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                                                                                                                  Nr postępowania: 55 Z TP 23
                                                                                                                       Załącznik nr 2 do SWZ
Nazwa i adres Wykonawcy  ..............................                                

REGON / NIP……………………..

KRS nr…………………………..*  
Województwo: ..............................                 
tel. nr …….……...................

e-mail: …………………..

* jeśli dotyczy















                                    
                     Kujawsko-Pomorskie Centrum


Pulmonologii w Bydgoszczy









ul. Seminaryjna 1, 85-326 Bydgoszcz

O F E R T A
Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na 
dostawę robotów rehabilitacyjnych, oferuję dostawę, za kwotę:

Pakiet 1

Stacjonarny robot rehabilitacyjny kończyn dolnych
cena netto …...................................... zł + ….. % VAT

cena brutto ........................................ zł
Deklaruję  okres gwarancji ................ miesięcy.
Okres gwarancji: 

a) minimum 24 miesiące - 0 pkt;

b) 30 miesięcy - 5 pkt;

c) 36 miesięcy - 10 pkt;

d) powyżej 36 miesięcy - 20 pkt.

Okres gwarancji należy podać w miesiącach np. 24 miesiące, 36 miesięcy.

Pakiet 2

Mobilny robot rehabilitacyjny górnych partii ciała
cena netto …...................................... zł + …… % VAT

cena brutto ........................................ zł

Deklaruję  okres gwarancji ................ miesięcy.
Okres gwarancji: 

a) minimum 24 miesiące - 0 pkt;

b) 30 miesięcy - 5 pkt;

c) 36 miesięcy - 10 pkt;

d) powyżej 36 miesięcy - 20 pkt.

Okres gwarancji należy podać w miesiącach np. 24 miesiące, 36 miesięcy.

Rodzaj Wykonawcy (odpowiednie zaznaczyć):
	
	mikroprzedsiębiorstwo,

	
	małe przedsiębiorstwo,

	
	średnie przedsiębiorstwo,

	
	jednoosobowa działalność gospodarcza

	
	osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

	
	inny rodzaj 


Wykonawca przewiduje/ nie przewiduje** powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia                  w następującej części: ………………………………………………………………………………………………………………………..
Firmy podwykonawców*: ……………………………………………………………………..
* jeśli dotyczy
** niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia, akceptuję wszystkie zawarte w niej postanowienia a także posiadam wszystkie informacje niezbędne do przygotowania oferty.

Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymagania zawarte w Opisie przedmiotu zamówienia..

Oświadczam, że akceptuję wszystkie warunki zawarte w projekcie umowy i w przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuje się do zawarcia umowy zgodnie z jej brzmieniem.
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 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), zwane RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (dotyczy sytuacji, gdy zachodzi obowiązek informacyjny stosownie do przepisów art. 13 i 14 RODO). 
Projekt: „Wsparcie rozwoju innowacyjnych rozwiązań służących do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie doposażenia podmiotów leczniczych w urządzenia robotyczne do rehabilitacji ze środków subfunduszu terapeutyczno–innowacyjnego 
Funduszu Medycznego.”
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