ZP-20-147UN  -  aparaty RTG

Załącznik nr 4
OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy: ……………………………………..……................................…………………………………

Siedziba: ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON: ……………………………….............. NIP: …………………………......................……………

Tel:. ………………………………..............…     Fax: ………..……….....................……………………...

Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym: …… .……………………………………………

Tel:...........................................………………   e-mail: .…………………………………………………..
Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….

Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym oferuję wykonanie dostawy na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:

PAKIET Nr 1 – Aparat typu telekomando ze skopią -  1 szt
Aparat bez podatku VAT………………...…………………zł

Aparat podatek VAT ………% …………………………….zł

Aparat z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 
Czynności budowlano-adaptacyjne bez podatku VAT………………...…………………zł  ( VAT …%)
Czynności budowlano-adaptacyjne z podatkiem VAT………………...…………………..…zł
Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł
RAZEM wartość oferty: ………………………………………zł netto

Wartość podatku VAT ( …%)  ………………………… zł

RAZEM wartość oferty: ………………………………………zł brutto

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł
Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET Nr 2 – Aparat RTG kostno-płucny -  1 szt
Aparat bez podatku VAT………………...…………………zł

Aparat podatek VAT ………% …………………………….zł

Aparat z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 
Czynności budowlano-adaptacyjne bez podatku VAT………………...…………………zł  ( VAT …%)
Czynności budowlano-adaptacyjne z podatkiem VAT………………...…………………..…zł
Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł
RAZEM wartość oferty: ………………………………………zł netto

Wartość podatku VAT ( …%)  ………………………… zł

RAZEM wartość oferty: ………………………………………zł brutto

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł
Okres gwarancji  ………….miesięcy

PAKIET Nr 3 – Aparat przyłóżkowy RTG  - 3 szt
bez podatku VAT – 1 sztuka……………zł X 3 szt = ………………………………. zł
podatek VAT ………% …………………………….zł

z podatkiem VAT ………………………………….zł

Słownie: ……………………………………………………………………………………...........zł 

Okres gwarancji  ………….miesięcy

1) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

2) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

3) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

4) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

5) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym Załącznik nr 6 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ __ roku

 …………………………………………

podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

                                                                                                                      do reprezentowania Wykonawcy
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