Załącznik nr 1                                                                                                         nr sprawy FAZ.2810.9.2023‑ZOF
FORMULARZ OFERTY   

	Pełna nazwa oferenta:
	

	
	


	Adres oferenta:
	Ulica:
	Nr:

	
	Kod pocztowy:
	Miejscowość:

	
	Nr telefonu:
	Fax:

	
	e-mail: 

	REGON:
	NIP:

	Bank:
	Nr konta:

	Nr KRS lub CEiDG…………………

	

	Wykonawca należy do sektora MŚP (małych i średnich przedsiębiorstw)

(  TAK  ( NIE (zaznaczyć właściwe)


Odpowiadając na zapytanie ofertowe dla postępowania nr FAZ.2810.9.2023-ZOF „ Sprzedaż i dostawa wykrojów, bolusów oraz  indywidualnych poduszek do planowania leczenia w Zakładzie Radioterapii SP ZOZ

Opolskie Centrum Onkologii w Opolu”, o parametrach technicznych zgodnych z wymaganiami Zamawiającego, opisanymi poniżej:
Zadanie nr 1
	Lp.
	PARAMETRY WYKROJÓW TERMOPLASTYCZNYCH
	WYMAGANE
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA

(wypełnia Wykonawca)

	1
	zewnętrzna i wewnętrzna powierzchnia wykroju gładka
	tak
	

	2
	wykroje na głowę posiadają wszystkie krawędzie (poza obszarami mocowań) gładkie i ciągłe bez śladów uszkodzeń perforacji
	tak
	

	
	powierzchnia wykrojów posiada warstwę o działaniu antybakteryjnym z określeniem technologii warstwy – potwierdzone certyfikatem lub innym dokumentem wydanym przez firmę zewnętrzną, że produkty posiadają taką powłokę
	tak
	

	4
	wymagane przedstawienie certyfikatu CE / wpisu lub zgłoszenia do Rejestru Wyrobów i Wytwórców Medycznych 
	tak
	

	5
	potwierdzenie dopuszczenia do obrotu oferowanych wyrobów na terenie UE
	tak
	

	6
	oferowane wykroje muszą być kompatybilne                             z posiadanym systemem AIO - ORFIT  do stabilizacji pacjenta
	tak
	

	7
	w okresie całego leczenia pacjenta konstrukcja maski musi być stabilna – niedopuszczalne jest odkształcanie się maski
	tak
	

	8
	materiał wykrojów nie może przyklejać się do skóry oraz włosów pacjentów oraz nie może powodować artefaktów na skanach tomograficznych
	tak
	

	9
	bolus klejący – możliwość przyklejenia bolusa do maski bez używania dodatkowych plastrów
	tak
	

	10
	materiał bolusów pod względem chemicznym oraz parametrów identyczny z oferowanymi wykrojami
	tak
	


Zadanie nr 2 
	Lp.
	PARAMETRY INDYWIDUALNIEMODELOWYCH PODUSZKEK POD GŁOWĘ
	WYMAGANE
	POTWIERDZENIE WYMAGANIA

(wypełnia Wykonawca)

	1
	wymagane przedstawienie certyfikatu CE / wpisu lub zgłoszenia do Rejestru Wyrobów i Wytwórców Medycznych 
	tak
	

	2
	potwierdzenie dopuszczenia do obrotu oferowanych wyrobów na terenie UE
	tak
	


Oferujemy dostawę asortymentu opisanego w OWZ w cenie:
Zadanie 1 

	Przedmiot  zamówienia
	Ilość
[szt.]
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT 
	Wartość brutto  [PLN]
	Nazwa i numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4+VAT
	7

	1. Wykrój 3 punktowy na głowę                      z otworem na nos Nanor
	30
	
	
	… %
	
	

	2. Wykrój 5 punktowy na głowę, szyję    i ramiona z otworem na nos
	160
	
	
	… %
	
	

	3. Wykrój 2 punktowy na piersi duży
	280
	
	
	… %
	
	

	4. Płyta biała bolus 45 cm x 60 cm grubość 2 mm
	60
	
	
	… %
	
	

	5. Wykrój 3 punktowy na głowę                       z otworem na nos
	150
	
	
	… %
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	
	


Zadanie 2 
	Przedmiot  zamówienia
	Ilość
[szt.]
	Cena netto
	Wartość netto
	Stawka podatku VAT 
	Wartość brutto  [PLN]
	Nazwa i numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4+VAT
	7

	1. Indywidualnie modelowana poduszka pod głowę o   wymiarach 20x25 cm
	10
	
	
	… %
	
	


1. Akceptujemy warunki realizacji zamówienia opisane przez Zamawiającego i zobowiązujemy się do podpisania umowy w oparciu o Projekt umowy stanowiący Załącznik nr 2 do OWZ, do którego nie wnosimy zastrzeżeń.
2. Oświadczamy, że na wezwanie Zamawiającego przedstawimy dokumenty, o których mowa w §2 ust. 2 Projektu  umowy, stanowiący Załącznik nr 2 do OWZ, potwierdzające, że zaoferowany asortyment jest dopuszczony do obrotu                           na terenie RP, posiada Deklaracje Zgodności oraz spełnia wymagania odpowiednich obowiązujących przepisów
3. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
4. W przypadku wyboru naszej oferty, umowę podpisze: __________________________________________ 
5. Imię, nazwisko oraz numer telefonu osoby upoważnionej do kontaktu z Zamawiającym, odpowiedzialnej za nadzór nad realizacją umowy zawartej w wyniku niniejszego zapytania, oraz protokolarnego przekazania przedmiotu zamówienia _______________________
6. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie)








……….……. (miejscowość), dnia ………….……. r.











        


  









/dokument podpisany elektronicznie/

� rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).





