ZP 39/2017

Załącznik Nr 2
do SIWZ 

Data ...................................
O F E R T A

(WZÓR)
na

 Dostawę sprzętu  jednorazowego użytku ( ZP 39/2017)  
Nazwa  Wykonawcy .................................................................................................................

Adres  Wykonawcy

ul. .........................................      kod ......-............. miejscowość ...................................................

województwo..............................................   powiat ......................................................................

Nr telefonu.................................................., Nr faksu.....................................................................
E-mail:.......…......@.....................…....… 
http://.............…….....................

NUMER NIP ............................................................. NUMER REGON .............................................

Nr rachunku bankowego ................................................................................................................

Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym – znak ZP 39/2017  na Dostawę sprzętu jednorazowego użytku ZP 39/2017 ogłoszonego w Dz.U. UE Numer ogłoszenia w Dz.U. : 2017/S 232-483440 z dnia 2.12.2017 r.  , na  stronie internetowej www.zeromski-szpital.pl  oraz  tablicy ogłoszeń w siedzibie Zamawiającego, po zapoznaniu się z materiałami przetargowymi oferujemy  wykonanie przedmiotu zamówienia za kwotę:
Grupa  ….. :
wartość netto  za całość zamówienia ......................................................................................

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

wartość podatku VAT ........................................................................   ( stawka........... )%   

wartość brutto  za całość zamówienia .................................................................................. (słownie: ........................................................................................................................),

termin płatności  60 dni,    

· Oświadczamy, że  termin gwarancji wynosi: …….. ( dotyczy grupy 7) należy wpisać zgodnie z pkt. XV 3.2. SIWZ)
· Oświadczamy, że  w kryterium jakości oferujemy ……………………. ( dotyczy grupy 8, 9) należy wpisać zgodnie z pkt. XV 4.2. SIWZ)

· Oświadczamy, że  w kryterium jakości oferujemy ……………………. ( dotyczy grupy 5) należy wpisać zgodnie z pkt. XV 2.2. SIWZ)

Brak wypełnienia powyższych oświadczeń skutkować będzie odrzuceniem oferty. 
 Wypełnić tyle razy ile jest to konieczne odpowiednio do każdej grupy na którą wykonawca składa ofertę. 
W załączeniu przedstawiamy wykaz oferowanych wyrobów zgodnie z tabelą zamieszczoną w załączniku nr 1 do SIWZ.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez okres wskazany w SIWZ.

3. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczamy, że powierzymy podwykonawcom wykonanie przedmiotu zamówienia w części dotyczącej ................................................./,że przedmiot zamówienia wykonamy w całości bez udziału podwykonawców/ 

5. Załącznikami do niniejszej oferty są:

a)

b)

c)

d)
........................................................

Podpis osób uprawnionych

do reprezentowania Wykonawcy
Szpital Specjalistyczny im. Stefana Żeromskiego SP ZOZ w Krakowie

Sekcja Zamówień Publicznych

Os. Na Skarpie 66, 31-913 Kraków
tel. (12) 622-94-87, fax: (12) 644-47-56

e-mail: zpubl@zeromski-szpital.pl

