Nr sprawy:  ZP/12/2016                                                                                                                Załącznik Nr  2

FORMULARZ OFERTOWY 
Nazwa Wykonawcy ............................................................................................................

Adres Wykonawcy ..............................................................................................................
Adres korespondencyjny ………………………………………………………………….
Adres zamieszkania przedsiębiorcy (jeżeli dotyczy)…………….…………………………
NIP ...................................            REGON ........................................................................
Wysokość kapitału zakł. (jeżeli dotyczy): ………………………………………………..
Tel. ..............................................................            Fax ......................................................
e-mail: ....................................................... www. …………………………………………
Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie „przetarg nieograniczony” na:
Usługa prania, suszenia, prasowania, naprawy, dezynfekcji, sortowania wg komórek organizacyjnych Szpitala wraz z transportem bielizny szpitalnej oraz najem pościeli szpitalnej (poszwa, poszewka, prześcieradło, podkład) oznaczonej tagiem.
1)oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia:
	Nr i nazwa pakietu 
	Wartość pakietu  netto w zł 
( na podstawie załącznika nr 1 do SIWZ)
	Podatek VAT  w zł ( na podstawie załącznika nr 1 do SIWZ)
	Wartość pakietu  brutto w zł
( na podstawie załącznika nr 1 do SIWZ)
	Termin dostawy przedmiotu najmu – do ….. dni od daty zawarcia umowy.( Uwaga parametr punktowany) – wypełnia Wykonawca. 
( 1-10 dni kalendarzowych – 10 pkt , 11- 16 – 5 pkt , 17-21 – 0 pkt)
	Czas wymiany lub naprawy uszkodzonego lub zniszczonego przedmiotu najmu – wypełnia Wykonawca 
( 1 – 24 godz. -10 pkt, 25-36 godz. – 5 pkt. 37-48godz. – 0 pkt.)

	Usługa prania, suszenia, prasowania, naprawy, dezynfekcji, sortowania wg komórek organizacyjnych Szpitala wraz z transportem bielizny szpitalnej oraz najem pościeli szpitalnej (poszwa, poszewka, prześcieradło, podkład) oznaczonej tagiem.
	
	
	
	
	


2) oświadczamy, że termin płatności wynosi 60 dni;
3) oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty,

4) oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią załączonego do SIWZ wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z Zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5) oświadczamy, że oferowane przez nas produkty będące przedmiotem najmu  są dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami. Jednocześnie oświadczamy, że na każdorazowe wezwanie Zamawiającego przedstawimy dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski.
6) oświadczamy, że posiadamy wszystkie dokumenty, o których w punkcie 7 SIWZ i dostarczymy je na wezwanie Zamawiającego, o którym mowa w pkt 7.6. SIWZ
7) oświadczamy, że zamierzamy powierzyć następującym podwykonawcom:…………………………………… wykonanie zamówienia w następującym zakresie ......................................................................* (* jeżeli Wykonawca nie poda żadnych informacji , zamawiający potraktuje to jak informację, że nie zamierza powierzyć wykonania żadnej części zamówienia podwykonawcom.)

9) Dane niezbędne do podpisania umowy:

   1/ Osoby które będą zawierały umowę ze strony Wykonawcy (jeżeli Pełnomocnik dołączyć pełnomocnictwo do oferty)

	Imię i nazwisko
	Funkcja (zgodnie z KRS)

	
	

	
	


2/   Osoba (y) odpowiedzialnej za realizację umowy ze stronie Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Nr telefonu / e-mail

	
	



 dnia 



pieczątka i podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2

