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FORMULARZ OFERTOWY 

W PRZETARGU NIEOGRANICZONYM 
na dostawę łóżek i respiratorów z podziałem na 2 części dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie (nr sprawy 8/2020)
1.WYKONAWCA: 

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Numer telefonu: ………………………………………..  

Numer faxu: ……………………………………………………………………

Internet: http//: …………………………………………………………………………………………………………………

e-mail:…………………………………..@..............................................

NIP:……………………………………….. REGON:………………………………….
Upełnomocniony przedstawiciel……………………………………………………………………………………………..








( w załączeniu pełnomocnictwo)
Zobowiązania Wykonawcy:
Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym  na dostawę łóżek i respiratorów z podziałem na 2 części dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie postępowanie nr 8/2020 oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	Część nr 1 Łóżka elektryczne do intensywnej terapii
Wartość części brutto ...........................................................................................................zł

(Słownie:.................................................................................................................................. )
deklarowany okres gwarancji ………..miesięcy (36,42, 48 lub 60 miesięcy)

	Część nr 2 Respiratory
Wartość części brutto ...........................................................................................................zł

(Słownie:.................................................................................................................................. )
deklarowany okres gwarancji ………..miesięcy (24 ,30, 36 lub 48 miesięcy)


Ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi niezbędnymi do zakończenia realizacji zamówienia. 
1. Akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia;

2. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, tj. przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert;

3. Zobowiązuje się, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SIWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
4. Oświadczam, że :

· wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego :

Wskazać  nazwę (rodzaj) towaru dla, których dostawa będzie prowadzić do jego powstania (wskazać wartość podatku) ………………………………………….
5. Przewiduję/ nie przewiduję powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia w części…………………… ( właściwe podkreślić)

6. Do niniejszej oferty załączam wymagane w SIWZ dokumenty tj:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na poniższy adres:…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………, dnia …………………….. 2020r.
      
( miejscowość data) 

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



           

                                              podpis, pieczątka osoby upoważnionej do podpisania oferty
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