Załącznik nr 5 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY

przetarg nieograniczony na zamówienie pn : „ Dostawa wyposażenia i sprzętu medycznego wraz z montażem dla Szpitala Tucholskiego 
Wykonawca/ Wykonawcy ubiegający się wspólnie* o zamówienie:

I.

1. Nazwa Wykonawcy :

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

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

2. Adres Wykonawcy :

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

3. Numer telefonu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . .

4. Numer faxu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. Adres do korespondencji

.................................................................................................................
6 . Osoba do kontaktu z Zamawiającym: …………. ……… Tel………………….

II.

1. Nazwa Wykonawcy :

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

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

2. Adres Wykonawcy :

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

3. Numer telefonu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..

4. Numer faxu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Adres do korespondencji

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

Na podstawie Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia podejmuje się wykonania dostawy wyposażenia i sprzętu medycznego wraz z montażem za kwotę :
  wartość netto ……………………………………………………….
  (słownie:............................................................................................)

  wartość brutto (z podatkiem VAT)  ..........................................................................

  (słownie:..........................................................................................)
Powyższa cena obejmuje pełny zakres zamówienia określony w dokumentacji przetargowej.  
1. Wykonawca udziela Zamawiającemu pisemnej gwarancji na dostarczone i zamontowane wyposażenie oraz sprzęt medyczny.      
2. Na wyposażenie i sprzęt medyczny dostarczony w ramach realizacji przedmiotu umowy Wykonawca udziela gwarancji zgodnie z kartami gwarancji producenta, z tym, że nie może ona być krótsza niż 24 miesiące, liczone od daty bezusterkowego próbnego uruchomienia potwierdzonego pisemnie przez Zamawiającego.
3. Wykonawca udziela Zamawiającemu rękojmi za wady fizyczne i prawne dostarczonego wyposażenia i sprzętu medycznego.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami SIWZ, przyjmuje je i nie wnoszę do

nich zastrzeżeń;

5) Oświadczam, że wyrażam zgodę na przyjęcie warunków umowy, określonych w projekcie;

6) Oświadczam, że akceptuję termin i formę płatności za wykonanie przedmiotu zamówienia;

7) Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert.

8) Oświadczam, że posiadam polisę OC w zakresie prowadzonej działalności gospodarczej na sumę gwarancyjną:……………………………………………………..
9) Przedmiot zamówienia wykonam samodzielnie / z udziałem podwykonawców* w

następującej części zamówienia: …………………………………………… …………………………………………………………………............................................; 
10) Oświadczam, że występuje w niniejszym postępowaniu jako: osoba fizyczna/osoba prawna/jednostka organizacyjna nie posiadająca osobowości prawnej/konsorcjum*
* niepotrzebne skreślić

Upełnomocniony przedstawiciel

Wykonawcy

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

( data, podpis, pieczęć)

