Nr sprawy SP ZOZ/ZP/18/2014                                                         Załącznik 1 do SIWZ
(pieczęć firmy)
……………………, data 


                                                             FORMULARZ OFERTY
Dane wykonawcy

Nazwa:



Siedziba:



Adres poczty elektronicznej:



Numer telefonu:
0 (**) 


Numer faksu:
0 (**) 


Numer REGON:



Numer NIP:



Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na  zakup, dostawę i montaż Aparatu RTG ramię C- szt. 1 dla potrzeb bloku operacyjnego Szpitala Powiatowego w Myszkowie, 

ul. Wolności 29, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami 

zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, 
Nazwa aparatu typ/model : ………………………………………………………………..
za cenę netto: .................................................................................. zł. 
słownie złotych: ............................................................................................................................
podatek VAT: …………………………..zł
wartość brutto: ................................................................................ zł.

słownie złotych: ........................................................................................................................... 

Warunki płatności: płatność w 3równych ratach, zgodnie z warunkami określonymi we wzorze umowy

1. Przedmiot zamówienia dostarczymy w terminie określonym w SIWZ.

2. Na oferowany sprzęt medyczny  udzielimy gwarancji na okres ………………………

(min. 24 m-ce) od daty skutecznego odbioru przedmiotu zamówienia.

Osobą/osobami do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest/są:

1. …………………………………………………….

tel. kontaktowy, faks: 



zakres odpowiedzialności: 


2. ……………………………………………………

tel. kontaktowy, faks: 



zakres odpowiedzialności: 


  Ustanowionym pełnomocnikiem do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia i/lub zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku składania oferty wspólnej przez dwa lub więcej podmioty gospodarcze (konsorcja/spółki cywilne) jest:

stanowisko:



imię i nazwisko:



tel.:
0 (**) 


fax: 
0 (**) 


uwagi:



       Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

3. Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania stawiane wykonawcy oraz projekt umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 


Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy zestawienie parametrów 

           technicznych załącznik nr 5 dfo SIWZ oraz dokumenty i oświadczenia zawarte 
           w SIWZ: 

            Zastrzeżenie wykonawcy:

Zgodnie z art. 96 ust. 4 Prawa zamówień publicznych, wykonawca zastrzega, iż wymienione niżej dokumenty, składające się na ofertę, nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania:

           Inne informacje wykonawcy: 

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

                                                                         Czytelny podpis/pieczęć osób uprawnionych 
                                                                                     do reprezentowania wykonawcy

Nr sprawy SP ZOZ/ZP/18/2014                                                     Załącznik nr 2 do SIWZ
OŚWIADCZENIE

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Przystępując do przetargu nieograniczonego o wartości poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z póź. zm.) na zadanie pod nazwą: 

Zakup, dostawa i montaż Aparatu RTG ramię C- szt. 1 dla potrzeb bloku operacyjnego Szpitala Powiatowego w Myszkowie, ul. Wolności
oświadczam, że:

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

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

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

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

Nazwa i adres Wykonawcy, telefon, faks, NIP, REGON *

spełnia warunki określone w art. 22 ust. 1 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z póź. zm.) t.j:

           1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 

                przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; 

           2) posiadania wiedzy i doświadczenia; 

           3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do   

               wykonania zamówienia; 

           4) sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

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







         (data i podpis upełnomocnionego 







            przedstawiciela Wykonawcy)

*
Uwaga:

* W przypadku Wykonawców występujących wspólnie – podać nazwy i adresy wszystkich Wykonawców występujących wspólnie oraz wskazać reprezentanta.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Nr sprawy SP ZOZ/ZP/18/2014                                                                         Załącznik nr 3 

OŚWIADCZENIE

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Przystępując do przetargu nieograniczonego o wartości poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z póź. zm.)

pod nazwą:

Zakup, dostawa i montaż Aparatu RTG ramię C- szt. 1 dla potrzeb bloku operacyjnego Szpitala Powiatowego w Myszkowie, ul. Wolności
oświadczam, że:

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

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

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

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

Nazwa i adres Wykonawcy, telefon, faks, NIP, REGON *

nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z póź. zm.)
           .............................................................







            (data i podpis upełnomocnionego 







                przedstawiciela Wykonawcy)

* W przypadku Wykonawców występujących wspólnie – poniższe oświadczenie składa każdy z Wykonawców występujących wspólnie
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