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Załącznik Nr 2 

Nr sprawy ZP.264.21.2024
FORMULARZ OFERTY
Ja (my),

_____________________________________________________________________________

Imiona i nazwiska osób reprezentujących wykonawcę

działając w imieniu i na rzecz wykonawcy

	Pełna nazwa

firmy lub imię i nazwisko Wykonawcy*
	

	REGON
	

	NIP
	

	Adres siedziby Wykonawcy

nr telefonu/faksu

adres e-mail
	


* niepotrzebne skreślić
Zamówienie zamierzamy zrealizować (należy zaznaczyć właściwy kwadrat):


sami,


jako konsorcjum w skład którego wchodzą:

LIDER: ....................................................................................................................................................................

PARTNER/RZY: ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

(nazwa firmy wiodącej – Lidera, oraz Partnera/ów/ Konsorcjum)

Odpowiadając na ogłoszenie Mazowieckiego Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy na dostawę sprzętu medycznego w ramach zadania „Organizowanie i udzielenie pierwszej pomocy w nagłych zachorowaniach i wypadkach, które wystąpiły w miejscu pracy, służby lub pobierania nauki” – III postępowanie, zamieszczone na platformie zakupowej Zamawiającego - https:// platformazakupowa.pl/pn/mwomp - oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w następującym zakresie:  

Część I – Elektrody do defibrylatora Heart Save AED-M – 1 komplet * - zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia wskazanym w załączniku Nr 1 punkt 1.  
Łączne wynagrodzenie za wykonanie przedmiotu zamówienia (wraz z kosztami dostawy):

- netto .............................. PLN (słownie złotych: ………………………………………….…………)

- podatek VAT.......%, tj. …… PLN (słownie złotych: ……………………………………………….), tj. brutto .............................. PLN (słownie złotych: ……..…………………………………………...).
Oświadczamy, że zobowiązujemy się do dostarczenia przedmiotu zamówienia w okresie ……………… dni (maksymalnie 2 tygodnie), licząc od dnia otrzymania zamówienia. 

Część II – Sprzęt medyczny do szkoleń w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy – 
1 komplet* - zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia wskazanym w załączniku Nr 1 punkt 2.  
Łączne wynagrodzenie za wykonanie przedmiotu zamówienia (wraz z kosztami dostawy):

- netto .............................. PLN (słownie złotych: ………………………………………….…………)

- podatek VAT.......%, tj. …… PLN (słownie złotych: ……………………………………………….), tj. brutto .............................. PLN (słownie złotych: ……..…………………………………………...), w tym:
Tabela (puste pola wypełnia wykonawca)

	Lp.
	Przedmiot zakupu
	Liczba elementów
	Cena jednostkowa brutto (z VAT) 
	Wartość brutto zamówienia 
(z VAT)

	1
	2
	3
	4
	5 = 3 x 4

	1.
	Defibrylator szkoleniowy AED (model: Laerdal AED Trainer) + dodatkowe elektrody
	1
	
	

	2.
	Zestaw masek krtaniowych I-Gel – rozmiar 3, 4, 5
	1
	
	

	3.
	Zestaw rurek krtaniowych – rozmiar 
3, 4, 5
	2
	
	

	4.
	Worki samorozprężne PVC duże z kompletem masek twarzowych rozmiar 
3, 4, 5
	2
	
	

	5.
	Staza taktyczna szkoleniowa
	1
	
	

	6.
	Opatrunek wentylowy
	1
	
	


Oświadczamy, że zobowiązujemy się do dostarczenia przedmiotu zamówienia w okresie ……………… dni (maksymalnie 2 tygodnie), licząc od dnia otrzymania zamówienia.
Oświadczamy, iż zaproponowane produkty spełniają wymagania określone przez Zamawiającego w Załączniku Nr 1 do zapytania ofertowego oraz posiadają wymagane certyfikaty/atesty/dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski. Na każde żądanie Zamawiającego przedmiotowe dokumenty zostaną dostarczone.
1. Oświadczam/y, że zaproponowany przedmiot zamówienia posiada wszystkie właściwości i cechy (parametry techniczne) określone w zapytaniu ofertowym, jest dobrej jakości, wolny od wad oraz posiada wymagane atesty i dopuszczenia do obrotu na terenie RP.
2. Przedmiot zamówienia w momencie dostawy do Zamawiającego będzie posiadał co najmniej 12 miesięczny okres przydatności licząc od daty dostawy.
3. Termin płatności faktury: 30 dni od dnia złożenia f-ry w siedzibie Zamawiającego, tj. Mazowiecki Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy SPZOZ, ul. Kolegialna 17, 09-402 Płock lub drogą elektroniczną na adres email: kancelaria@mwomp.pl
4. Oświadczamy, że dokumenty ofertowe:

· nie zawierają informacji, stanowiących tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy             o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.*

· zawierają informacje, stanowiące tajemnicę naszej firmy w rozumieniu przepisów ustawy               o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania. Informacje te znajdują się na stronach od......do.......*.
5. Przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami* 
Następujący zakres prac zamierzamy zlecić podwykonawcom*: 

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

6. Oświadczamy, że nie podlegamy wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835).

7. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

8. Uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni licząc od ustalonego terminu składania ofert.

* niepotrzebne skreślić lub wypełnić
                                                                                 ………………………………………

                                                                       podpis osoby/osób uprawnionych/upoważnionych   

