
            Załącznik nr 4 do SIWZ
WZÓR FORMULARZA OFERTOWEGO

Szpital Wojewódzki w Poznaniu

Sekcja Zamówień Publicznych
ul. Juraszów 7/19
60-479 Poznań
Dane Wykonawcy:

A. Pełna nazwa:  


B. Adres (kod, miejscowość, województwo, powiat, ulica, nr domu, nr lokalu):

C. REGON:

              NIP: 

D. Numer telefonu:


E. Numer faxu:


F. Internet:

http:// ______________________________________. pl

G. e-mail:



H. Numer konta bankowego


I.  Zarejestrowana/ wpisana w

J. Osoba do kontaktu

Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie przetargu nieograniczonego w przedmiocie: 

 Dostawa preparatów dezynfekcyjnych do prowadzenia procesów 
dekontaminacji powierzchni
Przystępując do Postępowania o udzielenie zamówienia publicznego o przedmiocie określonym powyżej oferujemy realizację zamówienia zgodnie z zasadami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

Zadanie częściowe nr 1: System suchych chust zrolowanych
wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     stawka  podatku VAT wynosi  ......%

     kwota podatku VAT wynosi ................................ zł


wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     (słownie:................................................................................................................................. zł),
wyliczona zgodnie z formularzem cenowym 

termin wykonania umowy wynosi 12 miesięcy

okres gwarancji: zgodnie z zapisami w umowie

warunki płatności: 30 dni

termin dostawy: …… dni

Zamówienie częściowe nr 2: Preparaty do mycia i dezynfekcji powierzchni szpitalnych, sprzętów i wyrobów medycznych
wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     stawka  podatku VAT wynosi  ......%

     kwota podatku VAT wynosi ................................ zł


wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     (słownie:................................................................................................................................. zł),

wyliczona zgodnie z formularzem cenowym 

termin wykonania umowy wynosi 12 miesięcy

okres gwarancji: zgodnie z zapisami w umowie

warunki płatności: 30 dni

termin dostawy: …… dni

Zamówienie częściowe nr 3: Preparaty do dezynfekcji zewnętrznych elementów cewników dożylnych centralnych i obwodowych, drobnych elementów wyrobów medycznych po skażeniu Clostridium difficile
wartość netto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     stawka  podatku VAT wynosi  ......%

     kwota podatku VAT wynosi ................................ zł


wartość brutto za wykonanie całości przedmiotu zamówienia wynosi....................... zł

     (słownie:................................................................................................................................. zł),

wyliczona zgodnie z formularzem cenowym 

termin wykonania umowy wynosi 12 miesięcy

okres gwarancji: zgodnie z zapisami w umowie

warunki płatności: 30 dni

termin dostawy: …… dni

1) oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania,
2) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,
3) oświadczamy, że następującą część zamówienia powierzymy podwykonawcom: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4) oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy, który jest załącznikiem do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na zawartych tam warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5) w przypadku wyboru oferty za ofertę najkorzystniejszą:

· Osoba uprawniona do podpisania umowy: ………………………….……….

· Osoba do kontaktów w sprawie realizacji umowy: ………………………..….


   tel.: ………………………………, faks: …………………………………….…….

6) załącznikami do niniejszej oferty są:

- formularz cenowy

- dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia

 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
















pieczęć wykonawcy
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