Załącznik nr 1 (formularz ofertowy)
...........................................
(pieczęć Wykonawcy)
Nazwa urządzenia: ..................................................................................................................................
Producent: ...............................................................................................................................................
Cena oferty (w PLN) brana pod uwagę przy ocenie ofert:

	LP.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Cena jedn. brutto
	WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA

NETTO
	VAT

w %
	WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA

BRUTTO

	1. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale III Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 2.14 o pow. 20,99 m2
	1
	
	
	
	
	

	2. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale III Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 2.54 o pow. 9,08 m2
	1
	
	
	
	
	

	3. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale V Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 1.14 o pow. 21,19 m2
	1
	
	
	
	
	

	4. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale V Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 1.53 o pow. 9,08 m2
	1
	
	
	
	
	


WARTOŚĆ NETTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO, tj. asortymentu z poz.1- 3): ..............................................

WARTOŚĆ BRUTTO ZAMÓWIENIA (CAŁEGO, tj. asortymentu z poz. 1 - 3): .......................................

Klimatyzatory 
Zestawienie parametrów wymaganych (granicznych)
	L.p
	PARAMETRY
	WYMOGI
(warunki/parametry graniczne)
	ODPOWIEDŹ WYKONAWCY:
TAK/NIE

(parametry w oferowanej aparaturze - opisać

	1. 
	Producent/kraj
	Podać
	

	2. 
	Model/typ
	Podać
	

	3. 
	Inne
	
	

	4. 
	Przeglądy techniczne  (należy podać częstotliwość przeglądów

w przypadku wymaganych przeglądów technicznych  )


	Podać/opisać
	

	5. 
	DTR w języku polskim i angielskim  w formie pisemnej i elektronicznej 

(PDF)
	TAK (wraz z dostawą urządzenia)
	

	6. 
	Wykaz autoryzowanych przedstawicieli serwisowych


	Podać/opisać
	

	lp
	MIEJSCE
	ILOŚĆ
	Powierzchnia m2
	Poziom

	1. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale III Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 2.14 o pow. 20,99 m2
	1
	20,99
	+1

	2. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale III Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 2.54 o pow. 9,08 m2
	1
	9,08
	+1

	3. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale V Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 1.14 o pow. 21,19 m2
	1
	21,19
	+2

	4. 
	Montaż klimatyzatora na Oddziale V Onkologiczno- Hematologicznym , pom. 1.53 o pow. 9,08 m2
	1
	9,08
	+2


Uwaga! Należy (bezwzględnie) wypełnić wszystkie pola odpowiedzi.

Zakres zamówienia obejmuje: zakup i dostawę oraz montaż, uruchomienie i przeszkolenie personelu.

Przed złażeniem oferty zaleca się dokonać wizji lokalnej pomieszczeń
Uwaga! 

W kolumnie „WYMOGI (warunki/parametry graniczne): 

TAK (lub podana wartość graniczna) - oznacza bezwzględny wymóg. 
Wykonawca zobowiązany jest do potwierdzenia jej w rubryce „ODPOWIEDŹ WYKONAWCY: TAK/NIE (parametry w oferowanej aparaturze - opisać)”. Brak żądanej opcji lub niewypełnienie pola odpowiedzi traktowany będzie jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i spowoduje odrzucenie oferty.

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji urządzenia i jego parametrów technicznych.

Oferowane urządzenie musi być fabrycznie nowe 
Oświadczamy, iż oferowane w postępowaniu przetargowym urządzenie jest kompletne i będzie (po zainstalowaniu) gotowe do eksploatacji - bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (ze strony Zamawiającego). 

Oświadczamy, że posiadamy wszystkie (wymagane przepisami prawa) aktualne dokumenty potwierdzające dopuszczenie oferowanego urządzenia do obrotu i eksploatacji na terytorium RP.

Termin gwarancji: …….. miesiące/y (gwarancja minimalna 36 miesiące,) - wypełnia Wykonawca.

W przypadku, gdy Dostawca (w okresie gwarancji) nie wykona obowiązku bezpłatnego przeglądu w siedzibie Zamawiającego, Zamawiający nie traci gwarancji na urządzenie.

Każdy dzień przestoju urządzenia w okresie gwarancji powoduje wydłużenie gwarancji o kolejne trzy dni robocze. W przypadku przekroczenia przestoju urządzenia powyżej trzech dni, gwarancja ulega odpowiedniemu wydłużeniu, obliczanemu w oparciu o faktyczny czas przestoju.

Okres gwarancji obejmuje bezpłatne: części (pakiety serwisowe), ich wymianę, przeglądy według wskazań producenta.

Termin realizacji zamówienia:  w nieprzekraczalnym terminie do 6 tygodni (licząc od daty zawarcia umowy). 
UWAGA! Odbiór dostarczonej aparatury nastąpi wyłącznie na podstawie protokołów obowiązujących w tut. Szpitalu, w oparciu o Zarządzenie Dyrektora Szpitala nr 15/2017.
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