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Załącznik nr 3 do SIWZ
Formularz Oferty

A. Dane dotyczące wykonawcy:

1. Nazwa:

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

a) Wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego pod Nr KRS ………………………………….
b) wpisany do ewidencji działalności gospodarczej pod nazwą: ……………………………..

c) jestem małym/średnim* przedsiębiorstwem ……………….……. (wpisać TAK lub NIE) 
2. Adres:

a) Adres siedziby firmy: 
         ……………………………………………………………………………………………………

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

b) Adres do korespondencji (wypełnić w przypadku, gdy adres siedziby firmy jest inny niż zamieszczony powyżej): 

……………………………………………………………………………………………………

      ……………………………………………………………………………………………………

c) telefon…………………………………..….........faks…………….……………………………

      e-mail…………………………………………...godziny pracy:……………………………….

3. Nazwiska i funkcje osób reprezentujących firmę i upoważnionych do podpisania umowy z Zamawiającym:
a) imię i nazwisko:………………………………………………………………………………...

b) numer telefonu:………..……………………………………………………………………….

c) e-mail: …………………………………………………………………………………………..
4. NIP:……………………..........................................REGON……………………………………

B. Dane dotyczące oferty:

1. Przedmiot zamówienia i cena: 

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na „Dostawę sprzętu medycznego do Sali OSCE Centrum Symulacji Medycznej”, oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za wartość:
	Lp.
	Nazwa
	Ilość
	VAT %
	Wartość netto
	Wartość

Brutto

	ZADANIE 1
	Dostawa kozetki lekarskiej  
	1 szt.
	
	
	

	Słownie wartość brutto:

	ZADANIE 2
	Dostawa zestawu mebli medycznych
	1 szt.
	
	
	

	Słownie wartość brutto:


2. Informacje wynikające z działu III pkt 13 SIWZ

Część (zakres) zamówienia dotyczący ………………………………….…………………* będzie realizowana przez podwykonawcę (*jeśli dotyczy). 

a/
………………………………………...........................................................................

b/
…………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………





(Nazwa i adres podwykonawcy)

Uwaga: W przypadku braku podwykonawstwa, o którym mowa w dziale III pkt 13 SIWZ zaleca się aby Wykonawca wpisał w ofercie „nie dotyczy”. W przypadku braku wpisu „nie dotyczy” dla Zamawiającego oznaczać to będzie brak podwykonawstwa.

3. Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia:

3.1 Oświadczam, że powierzone nam zamówienie stanowiące przedmiot zamówienia wykonamy w terminie: 42  liczone od dnia zawarcia umowy.
3.2 Oświadczamy, że oferowany przez na okres gwarancji wynosi:

dla Zadania 1 -   ………………. m-cy *
(uwaga okres gwarancji nie może być krótszy niż 24 m-cy)
dla Zadania 2 -   ………………. m-cy *

(uwaga okres gwarancji nie może być krótszy niż 24 m-ce)
3.3 Oświadczam, że cena oferty zawiera wszystkie koszty usługi konieczne do prawidłowego zrealizowania przedmiotu zamówienia.
3.4 Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.
3.5 Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 
3.6 Oświadczam, że załączony do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązuję się 
w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:

4.1 …..................................................................................

4.2 …..................................................................................

4.3 …..................................................................................

4.4 …..................................................................................

Ofertę niniejszą wraz z załącznikami i dokumentami składamy na …… kolejno ponumerowanych stronach.

............................................


                 ...............................................................
 (miejsce i data )
                                                 Podpis(-y) osoby (osób) wykazanej(-ych) 

w dokumencie uprawniającym do występowania 
w obrocie prawnym lub posiadającej

(-ych)pełnomocnictwo(-a).

(Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y) 

i pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem)
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