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Załącznik Nr 1 do SIWZ

ZOZ.DZP.271.2.IV.2018
Zespół Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu

Ul. Wysokie Brzegi 4

32-600 Oświęcim

Nazwa i siedziba wykonawcy ………………………………………………………………………….…………………………………..…

województwo
  ………………………………………….………………………………...............................…

REGON


        ……………………………………………………………….………………...........................…

NIP


        ………………………………………………………………………………………………….………………

Dane do porozumiewania się:       

tel/fax
                              …………………………………………………………………………………………………………………

adres poczty elektronicznej   ………………..………………………………………………………………………………………………

FORMULARZ OFERTOWY 

W związku z ogłoszeniem postępowania o udzielenie zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego na  

Dostawę sprzętu  i aparatury medycznej „Przebudowa oddziałów Ginekologiczno-Położniczego i Noworodkowego” wykonywane w ramach inwestycji „Modernizacja oddziałów: ginekologiczno – położniczego, noworodkowego oraz psychiatrycznego służąca poprawie jakości i dostępności udzielanych świadczeń zdrowotnych dla mieszkańców powiatu oświęcimskiego i okolic"
1. Oferujemy wykonywanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym specyfikacją za cenę :
PAKIET NR 1 Stolik zabiegowy - 11 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 2 Kozetka lekarska - 4 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 3 Fotel ginekologiczny z wyposażeniem - 3 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 4 Aparat USG - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 5 KTG z wózkiem - 4 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto
…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 6 Detektor tętna płodu - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 7 Myjnia dezynfektor - 3 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 6 godzin/12 godzin* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 8 Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem - 39 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy* 

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny( liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 9 Szafka przyłóżkowa - 46 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni 

PAKIET NR 10 Asystor - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 11 Histeroskop zabiegowy - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….
Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 12 Lampa zabiegowa ścienna - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy
PAKIET NR 13 Łóżko szpitalne rehabilitacyjne z wyposażeniem - 7 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 14 USG z funkcją dopplera dla noworodków - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 15 Wózek do transportu chorych - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy*

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 16 Wózek inwalidzki - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  12 miesięcy / 24 miesiące *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 17 Łóżeczko dla noworodków - 5 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  12 miesięcy / 24 miesiące *
Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 18 Stół do pielęgnacji niemowląt z promiennikiem podczerwieni - 8 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 19 Inkubator zamknięty - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 20 Kardiomonitor ścienny z wieszakiem - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 21 Inkubator otwarty z ssakiem podciśnieniowym - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
PAKIET NR 22 Ramię infuzyjne dla pomp - 5 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….
Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 23  Pompa infuzyjna - 24 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 72 godziny/120 godzin* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 24 Lampa do fototerapii - 5 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

       ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni       robocze 

     PAKIET NR 25 Urządzenie do wspomagania oddechu - 1 sztuka
      Kryterium nr 1: Cena

      ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….
     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *
     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 26 Inkubator zamknięty - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

       ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 27 Ssak próżniowy - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

       ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 28 Waga - 8 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

       ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 29 Kardiomonitor ścienny z wieszakiem - 5 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

       ……………………………… zł brutto

       słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

       w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

       …………………………………  zł netto

      słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

     Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 30 Ssak elektryczny z wózkiem - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonaw
Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 31 Wózek reanimacyjny (laryngoskop, konikotomia) - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 32 Szyna sprzetowa
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 33 Stolik do narzędzi chirurgicznych - 5 sztuk
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 34 Stanowisko do resuscytacji noworodków - 3 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 35 Lampa zabiegowa stojąca - 4 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 36 Resuscytator - 4 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 37 Łóżko porodowe z wyposażeniem - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….
…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 38 Aparat do znieczuleń - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 39 Defibrylator z kardiowersją - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 40 Uniwersalny worek samorozprężalny silikonowy dla dorosłych i dzieci + maski i rezerwuar tlenu + rurki ustno-gardłowe - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 41 Zestaw do intubacji z rurkami i laryngoskopami - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 42 Zestaw do ogrzewania pacjenta - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 43 Podgrzewacz płynów infuzyjnych - 2 sztuki
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 24 godziny/48 godzin* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 44 Stanowisko do resuscytacji noworodków - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 45 Stół operacyjny z wyposażeniem do zabiegów ginekologicznych - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 46 Lampa operacyjna z zasilaczem zewnętrznym - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 47 Kardiomonitor z podstawowymi parametrami: pulsoksymetr, kapnograf, inwazyjne i nieinwazyjne mierzenie ciśnienia krwi, rzut minutowy serca - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

PAKIET NR 48 Kolumna anestezjologiczna jednoramienna 2xO, 2xAIR, 2xVAC, 1xN2O,  1x odciąg gazów, min 16 gniazd 230V, min 8 gniazd wyrównania potencjału, 4xgniazda TO, sygnalizator stanu gazów – 1 sztuka.
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 49 3x pompa strzykawkowa, 1x pompa objętościowa, stacja dokująca dla 4 pomp - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 72 godziny/120 godzin* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 50 Zestaw elektrochirurgiczny dla chirurgów (diatermia) - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 

PAKIET NR 51 Taboret lekarski - 1 sztuka
Kryterium nr 1: Cena

……………………………… zł brutto

słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………...…

w tym podatek VAT (............%) … .....................zł, słownie podatek VAT …………………..………….………...……… zł

…………………………………  zł netto

słownie zł netto: ……………………………………………………………………………………………….
…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Kryterium nr 2: Okres Gwarancji:  24 miesiące / 36 miesięcy *

     Kryterium nr 3: Czas reakcji serwisu w okresie gwarancji: 48 godzin/72 godziny* liczone w dni robocze 
2. Oferujemy realizację zgodnie z umową i załącznikami do niej:
     Zamówienie zostanie zrealizowane w terminie:

Pakiet nr 1: 2 szt. - do 31.07.2018 r., 8 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r., 1 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r. 

Pakiet nr 2: 2 szt., do 31.07.2018 r., 1 szt. 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r.,1 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r. 

Pakiet nr 3: 2 szt. do 31.07.2018 r., 1 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiety nr:  4, 10,11 –do 31.07.2018 r.,
Pakiet nr 5: 1 szt. do 31.07.2018 r., 3 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r
Pakiet nr 6: 1 szt. do 31.07.2018 r., 1 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r
Pakiet nr 7: 1 szt. do 31.07.2018 r., 1 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r, 1 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 8: 23 szt. do 31.07.2018 r., 1 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r, 15 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 9: 28 szt. do 31.07.2018 r., 18 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 12: 1 szt. do 31.07.2018 r., 1 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r,
Pakiet nr 13: 5 szt. do 31.07.2018 r., 2 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiety nr: 14,16,17,19,20,21,22,23,24,25,26,27,51 – od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 15: 1 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r., 1 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 18: 6 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r., 2 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiet nr 28: 5 szt. od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r., 3 szt. od 05.11.2018 r. do 09.11.2018 r.
Pakiety nr: 29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50 – od 01.08.2018 r. do 08.08.2018 r,

Dokładne terminy i godziny dostawy winny być uzgodnione z Dr ds. Techniczno - Eksploatacyjnych ZOZ w Oświęcimiu mgr inż. Agnieszka Oniszczuk
3. Wykonawca, składając ofertę, informuje zamawiającego, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku ..........................................................................................................................................
(W przypadku  nie wystąpienia w/w sytuacji wpisać „nie dotyczy”)
Obowiązek złożenia oświadczenia w tej kwestii wynika z art. 91 ust. 3a ustawy – Prawo zamówień  publicznych (t.j. Dz. U. z 2017r., poz. 1579 ze zm.) jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami. 
…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

4. Oświadczamy, że przedstawione w ofercie dane potwierdzają aktualny stan prawny i faktyczny.
5. Oświadczamy, że Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem
 / małym
 / średnim przedsiębiorstwem
?*
6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją i nie wnosimy do niej zastrzeżeń.
7. Oświadczamy, że istotne warunki zamówienia zapisane w SIWZ, a w szczególności w istotnych postanowieniach    umowy zostały przez nas zaakceptowane. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych w nich warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
8. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.
9. Hasło do zaszyfrowanego JEDZ ........................................................ wysłane na skrzynkę Zamawiającego jedz@szpital.oswiecim.pl ze skrzynki.............................................................................
10. Nazwa banku i nr rachunków bankowych, na które będą dokonane przelewy  za wykonaną  dostawę (wpisać wszystkie numery kont rachunków bankowych, które mogą być wskazane na fakturze i na które może być dokonany przelew)
       .....................................................................................................................................................
      ......................................................................................................................................................

11.  Nr faksu …………………………

12.  Osoba upoważniona do kontaktów z zamawiającym na etapie realizacji umowy:

      ……………………………………………………………………………………………….

         (proszę podać imię i nazwisko oraz tel. kontaktowy)

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

Miejscowość, data ……………….


Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są :

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

(co należy rozumieć jako wskazanie dokumentu zgodnie z § 10 pkt 1 Rozporządzenie Ministra Rozwoju z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie rodzaju dokumentów jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy, okresu ich ważności oraz form, w jakich te dokumenty mogą być składane)

…………………………………..…………………………………………………

                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 

                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy

� w przypadku spółki cywilnej należy podać adresy zamieszkania wspólników oraz nr dowodu osobistego wraz ze wskazaniem przez kogo został wydany


( Niewłaściwie skreślić


� 


� 


� Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


* niepotrzebne skreślić
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