

Pieczęć Wykonawcy:	


	NZ/12/D/N/P/2016
FORMULARZ OFERTOWY
                                    
Szpital Powiatowy w Limanowej 
Imienia Miłosierdzia Bożego 
ul. Piłsudskiego 61
34-600 Limanowa

UWAGA: Wypełnia w całości (we wszystkich pozycjach wykropkowanych) i podpisuje Wykonawca. Obowiązkowe jest podpisanie każdej strony formularza. Jeśli w danej pozycji informacja jest „negatywna” należy wypełnić tę pozycję poprzez zapis: nie ma, nie posiada, nie dotyczy lub kreska /-/

NAZWA WYKONAWCY: 
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
ADRES (siedziba) WYKONAWCY: 
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
powiat: ................................................................................................................
województwo: ....................................................................................................
KRS/EDG/CEIDG: ...................................................
REGON: ................................................................... 	NIP: ............................................…………………………
tel.: ............................................................... 	fax: ..............................................................
e-mail: ................................................................. 	strona internetowa: ............................................
Przedkładamy ofertę na przetarg nieograniczony na Dostawy układów oddechowych i akcesoria 
do respiratorów i aparatów do znieczulania, akcesoriów do elektrochirurgii, laparoskopii i zamykania naczyń oraz artykułów medycznych do żywienia dojelitowego w 7 zadaniach dla Szpitala Powiatowego w Limanowej Imienia Miłosierdzia Bożego.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wraz z załącznikami w tym 
z projektem umowy, nie wnosimy do niej zastrzeżeń i w przypadku udzielenia nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy uwzględniającej warunki zamawiającego oraz przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia.
Jednocześnie oświadczamy, że uznajemy się związani niniejszą ofertą przez okres wskazany przez Zamawiającego w SIWZ. 
Warunki oferowane przez naszą firmę – istotne dla realizacji w/w zamówienia, są następujące:
1. CENA
Zadanie nr 1: Układy oddechowe pacjenta, akcesoria
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
(słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
Zadanie nr 2: Akcesoria do elektrochirurgii
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
(słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
Zadanie nr 3: Akcesoria do elektrochirurgii - argon
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
 (słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
Zadanie nr 4: Akcesoria do laparoskopii
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
 (słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
Zadanie nr 5: Akcesoria do bipolarnego zamykania naczyń
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
(słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
Zadanie nr 6: Kleszcze bipolarnego do aparatu Erbe VIO 300 D
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
(słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
[bookmark: _GoBack]Zadanie nr 7: Żywienie dojelitowe
· CENA netto: .................................... zł. 	podatek VAT ................................ zł. 
brutto: _________________ zł. 
(słownie złotych: .............................................................................................................................................................................   )  
· NIEZMIENNOŚĆ CEN (min 12 miesięcy, max 24 miesiące): ______________
----------------------------------------------------------------------------------
2. Lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 pzp (jeżeli występują - należy je wskazać w załączniku do oferty; jeżeli nie występują - wskazać, że nie dotyczy)
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
3. Podwykonawstwo (jeżeli dotyczy)
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
Załącznikami do niniejszej oferty są: 

1. ....................................................................................................................................................................... 
2. ........................................................................................................................................................................ 
3. ........................................................................................................................................................................
4. ........................................................................................................................................................................
5. ........................................................................................................................................................................
6. ........................................................................................................................................................................
7. ........................................................................................................................................................................
8. ........................................................................................................................................................................
9. ........................................................................................................................................................................ 

Data: …………............





…………………….............…………………
podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych
 do reprezentowania Wykonawcy
