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(pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 1 do 

Zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na dostawę urządzeń medycznych dla SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Otwocku składamy niniejszą ofertę oświadczając, 
że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w zapytaniu ofertowym.
Nazwa Wykonawcy: ______________________________________________________________
Adres: _________________________________________________________________________
Tel/ Fax:________________________________________________________________________
e-mail: _________________________________________________________________________
REGON:_____________________________ NIP: __________________________________
Oferujemy/oferuję wykonanie ww. przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami zapytania ofertowego: 

1. Część 1 – aparat do laseroterapii
za kwotę ____________________________ netto _____% VAT, brutto ______________________ słownie (________________________________________________________________________.)
2. Część 2 – aparat do ultradźwięków
za kwotę ____________________________ netto _____% VAT, brutto ______________________ słownie (________________________________________________________________________.)

3. Część 3 – szyna CPM do ćwiczeń stawu kolanowego
za kwotę ____________________________ netto _____% VAT, brutto ______________________ słownie (________________________________________________________________________.)

4. Część 4 – Statywowa lampa do naświetlania promieniami podczerwonymi w zakresie IR-A
za kwotę ____________________________ netto _____% VAT, brutto ______________________ słownie (________________________________________________________________________.)
Oświadczenia i informacje dla Wykonawcy:

1. W przypadku niezgodności ceny napisanej cyfrowo i ceny napisanej słownie rozstrzygająca będzie cena napisana słownie.

2. Formularz ofertowy musi być podpisany przez osobę lub osoby upoważnione do reprezentowania Wykonawcy. 
3. Oświadczamy, że:

1) powyższe ceny zawierają wszystkie koszty jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty;

2) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;

3) dysponuje/my* środkami finansowymi niezbędnymi do realizacji całego zamówienia;

4) zdobyłem/liśmy* konieczne informacje do przygotowania oferty;

5) zapoznałem(y)* się z treścią zapytania ofertowego, wzoru umowy i nie wnoszę/imy * do nich zastrzeżeń;

6) zapoznaliśmy się z lokalnymi warunkami realizacji przedmiotu zamówienia oraz zdobyliśmy wszelkie informacje konieczne do właściwego przygotowania niniejszej oferty;

7) oferujemy wykonanie w całości przedmiotu zamówienia w terminie 21 dni od dnia podpisania umowy.

8) jeżeli nastąpią jakiekolwiek znaczne zmiany przedstawione w naszych dokumentach załączonych do oferty, natychmiast powiadomimy o nich Zamawiającego;

9) faktury VAT/rachunki* będą płatne w terminie 21 dni od daty wpływu prawidłowo wystawionej faktury VAT/rachunku* do siedziby Zamawiającego:

4. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty :

1)
_________________________________________________________________________;

2)
_________________________________________________________________________.

5. W przypadku osoby fizycznej, nieprowadzącej działalności gospodarczej lub będącej osobą fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą i wykonującą zamówienie osobiście zobowiązuje się do złożenia wraz z ofertą oświadczenia Wykonawcy o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celów przeprowadzenia procedury zapytania ofertowego**.
        _______________________

       ___________________________________
(miejscowość) (data)        


 (podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

*/ niepotrzebne skreślić

**/ oświadczenie powinno zostać wypełnione w przypadku, gdy Wykonawcą jest osoba fizyczna
Załącznik nr 2 do 

Zapytania ofertowego

(pieczęć Wykonawcy)
ZAMAWIAJĄCY:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

 Szpital Specjalistyczny MSWiA w Otwocku

Składając ofertę w postępowaniu na dostawę urządzeń medycznych dla SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego MSWiA w Otwocku spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu 
o udzielenie zamówienia publicznego określone  w zapytaniu ofertowym i

OŚWIADCZAM(Y)*, ŻE:
wskazany(i) powyżej Wykonawca(y) spełnia(ją) warunki udziału w postępowaniu, dotyczące:

1. kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów;

2. sytuacji ekonomicznej lub finansowej;

3. zdolności technicznej lub zawodowej.

  _______________________

       ___________________________________ (miejscowość) (data)        


 (podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

*/  niepotrzebne należy skreślić 
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