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W SUWAŁKACH



ZAŁĄCZNIK NR 1
                                                                                                                 Nr: 23/PN/MN/2020



          pieczęć firmowa Wykonawcy
  ..................dnia............................

Szpital Wojewódzki
im. dr. Ludwika Rydygiera
w Suwałkach
ul. Szpitalna 60,  16-400 Suwałki
        
					         FORMULARZ  OFERTOWY
I. Dane dotyczące Wykonawcy:
	



Pełna nazwa Wykonawcy /firma, , w zależności od podmiotu: 
	Wypełnia Wykonawca 

	Adres (ulica, miejscowość, powiat, województwo)
	

	NIP:
	

	Regon
	

	 KRS /CEIDG 
	Działający zgodnie z wpisem do……….. prowadzonego przez……….  pod numerem KRS/CEIDG …………….(jeżeli dotyczy):

	Kapitał zakładowy (jeżeli dotyczy ):
	

	Imię i nazwisko osoby prowadzącej sprawę oraz nr telefonu:

	

	
Nr faksu służbowego, czynnego całą dobę, za pomocą którego zamawiający będzie przysyłał stosowne dokumenty dotyczące przedmiotowego postępowania:

	

	Kontakt internetowy (strona www., e-mail):



	

	E-mail służbowy osoby prowadzącej sprawę:


	

	Numer konta bankowego na, które należy zwrócić wadium (jeżeli było wymagane i zostało wpłacone w pieniądzu):

	

	Numer konta bankowego na, które należy  dokonać zapłaty  :
	



II. Przedmiot oferty:

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, tj. Zakup i dostawa gazów medycznych wraz z dzierżawą i transportem butli dla Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach
Oferujemy :
Termin dostawy:
|_|Do 3 dni roboczych 
|_|Od 3 do 5 dni roboczych 
|_|Powyżej 5 dni roboczych 

Termin przydatności gazów: 
  |_|24-m-cy 
  |_|12 m-cy 

III Płatność
Deklarujemy  termin płatności 60 dni od daty otrzymania faktury VAT przez Zamawiającego. Na fakturze powinien znajdować się numer umowy dostawy, której faktura dotyczy.
 
IV. Oświadczenia Wykonawcy :
Oświadczamy, że:
1. jestem małym/średnim przedsiębiorstwem:
                |_| Tak
                |_| Nie
            Zaznaczyć odpowiednie pole
(Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36):
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO.
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 EURO lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EURO.)

2. zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz zawartymi 
w niej warunkami umowy. Nie wnosimy zastrzeżeń co do ich treści i zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnie z przedstawionymi warunkami, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego oraz do przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia niezwłocznie po jej podpisaniu.
3. przedmiot zamówienia zrealizujemy w terminie określonym przez Zamawiającego,
4. wybór oferty nie będzie/ będzie1 prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w VAT (ustawa z dnia 09.04.2015 r. o zmianie ustawy o podatku od towarów i usług oraz ustawy Prawo zamówień Publicznych). W przypadku powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego w VAT  informacja winna wskazywać: nazwę (rodzaj) usługi, której świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego oraz wartość tej usługi bez kwoty VAT.
5. Oświadczamy, że w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia ponosimy solidarną odpowiedzialność za wykonanie przedmiotu umowy i wniesienie zabezpieczenia należytego wykonania umowy.
6. Wykonawca przewiduje powierzenie wykonania części zamówienia podwykonawcy/podwykonawcom :

      |_| Tak * |_| Nie

* w przypadku zatrudnienia podwykonawców wskazujemy części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć następujący zakres:...................................................................................................................................................................................................................


7. Oświadczamy, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji/-e stanowiących/-e tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. W przypadku braku wskazania jednej z opcji Zamawiający przyjmie, że oferta nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa.
8. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas określony w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 
9. Podane ceny brutto zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty. 
10. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 297 K.K.)
11. Oferta wraz z oświadczeniami i dokumentami została złożona na …….. stronach kolejno ponumerowanych od 1 do ……………… .
12. Osoba upoważniona do koordynowania dostaw z Zamawiającym w przypadku udzielenia nam
      zamówienia to: ..............................................................nr tel/fax  ............................................................. e-mail:…………………………

 Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1/ .................................................................................
2/ .................................................................................
3/ .................................................................................
4/ .................................................................................                                                                        
	……………………………………
Miejscowość / Data
	.


…………………………………………………………………………………………………………….
Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)




 Niepotrzebne skreślić

[image: ][image: 3-logo][image: Dekra.png]16-400 Suwałki, ul. Szpitalna 60, tel. (0-87) 562 94 21, fax (0-87) 562 92 00
                        http://szpital.suwalki.pl, e-mail: wojewodzki@szpital.suwalki.pl,
          NIP  844-17-86-376, REGON 790319362[image: 3-logo][image: Dekra.png], 
              nr konta: PKO BP SA 79 1020 1332 0000 1402 0973 9899

M.N./M.N.
image1.jpeg
Szpital Wojewddzki
m. dr. Ludwika Rydyglera
w Suwatkach




image2.jpeg
QERTYFIKAT 2019/P/1 Zy





image3.jpeg
\CERTYFIKAT 2017/36 j





image4.png




