SP ZOZ/ZP/PN/1/2015                                                           Załącznik nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 
W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO NA USŁUGI
O WARTOŚCI SZACUNKOWEJ PONIŻEJ 207 000 EURO

Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Myszkowie, ul. Wolności 29,  
42-300 Myszków.

NIP: 577-17-44-296, KRS: 0000007638, REGON:000306377. 

                                                         OFERTA
Nawiązując do ogłoszonego postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, realizowanego w trybie „przetargu nieograniczonego” na zadanie:

Wykonanie usługi serwisowania, przeglądów i napraw tomografu komputerowego

SOMATOM EMOTION 6 zlokalizowanego w Pracowni Tomografii Szpitala Powiatowego w Myszkowie, ul. Wolności 29.
Cena miesięczna za przedmiot zamówienia: 

1. Netto: ……………………………..zł

 słownie netto: …………………………………………………………………………

podatek VAT( ….%) :…………………..zł

brutto z VAT: ……………………………….zł 
słownie brutto: …………………………………………………………………………

2. Łączna cena netto za 36 m-cy..............................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT( ….%)................................zł

cena brutto:............................................zł
(słownie: ...............................................................................................................)

Oświadczam, że:

- posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy 
  nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień
- posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponuję 

  osobami zdolnymi do wykonania zamówienia
- znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia
- nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na mocy art. 24 ust. 1 

   i 2 Ustawy Prawo zamówień publicznych,
  Zobowiązuję się wykonać zamówienie w całości w terminie 36 miesięcy od daty 

  obowiązywania umowy.

Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej
Nazwisko, imię ....................................................................................................

Stanowisko ...........................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

Uważamy się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty terminy złożenia ofert.

1. W załączeniu do oferty:
2. Opis przedmiotu zamówienia – Załącznik nr 2 
3. Projekt umowy/kontraktu Wykonawcy.
4. Dokumenty i oświadczenia określone w pkt. IV SIWZ: 
……….………………………………………………………………………………………..  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
                                                  _____________________________________________

                                                                                   (imię i nazwisko) 

                                                    podpis (pieczęć) uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić pod rygorem odrzucenia oferty 
Nr sprawy: SP ZOZ/ZP/PN/1/2014                                                     Załącznik nr 3 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: 

Wykonanie usługi serwisowania, przeglądów i napraw tomografu komputerowego

SOMATOM EMOTION 6 zlokalizowanego w Pracowni Tomografii Szpitala Powiatowego w Myszkowie, ul. Wolności 29.
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/PN/1/2015                                                    Załącznik nr 4 do SIWZ 

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:
Wykonanie usługi serwisowania, przeglądów i napraw tomografu komputerowego

SOMATOM EMOTION 6 zlokalizowanego w Pracowni Tomografii Szpitala Powiatowego w Myszkowie, ul. Wolności 29.
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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