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


    

..........................,dnia ..................
(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)




                 (Miejscowość)

ZAMAWIAJĄCY:

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką –

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej  

50-981 Wrocław, ul. R. Weigla 5
OFERTA

Nawiązując do zapytania ofertowego (art. 4 pkt. 8 PZP, poniżej 30000 EURO) dla usługi pod nazwą:

" Obsługa serwisowa sprzętu medycznego: Zestaw do badań elektrofizjologicznych”
niżej podpisani, reprezentujący:

Pełna nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………..

Adres…………………………………………………………………………………………….

NIP………………………………….                    REGON…………………………………….

Tel. ………………………    Fax …………..…….……    E:mail……………………….…..
Nr konta…………………………………………………………………………………………

składamy niniejszą ofertę:

1. Oświadczamy, że oferujemy  świadczenie usług serwisowych sprzętu medycznego zgodnie z formularzem cenowym za:

wartość netto.........................zł  (słownie:…………….……....……………………………złotych)    

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

2. Ponadto oświadczamy, że :

a) Serwis będący przedmiotem zamówienia wykonamy sami* / z udziałem podwykonawców*                 ( *właściwe podkreślić),
b) powierzmy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia …....... …......................................................................................  (wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).
c) akceptujemy zawarty w zapytaniu ofertowym wzór umowy ( Załącznik  Nr 2) z uwzględnieniem modyfikacji jego treści ( jeżeli wystąpiły ),
d) zapoznaliśmy się z sytuacją finansowo-ekonomiczną Zamawiającego.
3. Ofertę niniejszą składamy na ……… kolejno ponumerowanych stronach.

4. Oświadczamy, że wszystkie załączniki stanowią integralną część oferty.
Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 297 KK).
            ………dnia……………                               …………............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie
uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)

Zestawienie asortymentowo – cenowe przedmiotu zamówienia 

Obsługa serwisowa urządzeń: Zestaw do badań elektrofizjologicznych
	Lp.
	Nazwa urządzenia
	Numer seryjny
	Typ
	Ilość miesięcy
	Ryczałt za m-c netto (zł)
	Wartość jednostkowa netto [zł]
	Cena brutto [zł]

	I
	Zestaw do badań elektrofizjologicznych 
	2001267/1A645781
	LSPro Clearsign MicroPace
	12
	
	
	

	Komputer
	2001994/1790017
	LS8900
	12
	
	
	

	Transformator separujący
	2001297/P1EMWFDNOB3
	b/n
	12
	
	
	

	EIZO
	94771072G
	FlexScan S2100
	12
	
	
	

	EIZO
	94626072G
	FlexScan S2100
	12
	
	
	

	Drukarka HP
	VNBQDBJ068
	LaserJet P3015D
	12
	
	
	

	Stół jezdny
	2002001
	LabLink
	12
	
	
	

	Stymulator
	2539
	SGU
	12
	
	
	

	Stymulator komputer Bona
	LG8322-0670
	b/n
	12
	
	
	

	Stymulator monitor ELO
	G12C039639
	LCD TS
	12
	
	
	

	Stymulator transformator izolacyjny
	1780
	b/n
	12
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


………dnia……………                               …………............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)

