Przetarg Nieograniczony powyżej kwoty określonej w przepisach wydanych

na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych na zadanie pod nazwą:

„DOSTAWA WYPOSAŻENIA DLA NOWO BUDOWANEGO BLOKU OPERACYJNEGO I SALI WYBUDZEŃ ORAZ CENTRALNEJ STERYLIZACJI”

CZĘŚĆ VI

Numer postępowania:

ZP/p/37/19
Załącznik nr 1 do SIWZ
……………………………………

oznaczenie wykonawcy

FORMULARZ OFERTY

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie Zamówienia Publicznego prowadzonego w trybie Przetargu Nieograniczonego na podstawie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych na zadanie pod nazwą: dostawa wyposażenia dla nowo budowanego Bloku Operacyjnego i Sali Wybudzeń oraz Centralnej Sterylizacji CZĘŚĆ VI, my niżej podpisani: 
Wykonawca 1 ……………………………………………………………………………………………………. ul. ……………………………………………………………………………………………………………………
kod ……………………………… miasto…………………………… kraj ………………………………...........
adres email (do kontaktów z Zamawiającym) ……………………………@………………………………
KRS ……………………………… NIP ……………………………… REGON ………………………………..
MAŁY/ŚREDNI PRZEDSIĘBIORCA  (określić TAK  NIE) …………………..
Wykonawca 2* …………………………………………………………………………………………………  ul. ………………………………………………………………………………………………………………..
kod ……………………………… miasto…………………………… kraj ………………………………...

adres email (do kontaktów z Zamawiającym) ……………………………@………………………………
KRS ……………………………… NIP ……………………………… REGON ………………………………
MAŁY/ŚREDNI PRZEDSIĘBIORCA  (określić TAK  NIE) …………………..
Wykonawca 3* …………………………………………………………………………………………………  ul. ………………………………………………………………………………………………………………..
kod ……………………………… miasto…………………………… kraj ………………………………...

adres email (do kontaktów z Zamawiającym) ……………………………@………………………………
KRS ……………………………… NIP ……………………………… REGON ………………………………
MAŁY/ŚREDNI PRZEDSIĘBIORCA  (określić TAK  NIE) …………………..

Pełnomocnik** do reprezentowania Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie Zamówienia (Lider Konsorcjum)  ……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………
ul. ………………………………………………………………………………………………………………..
kod ……………………………… miasto…………………………… kraj ………………………………...

adres email (do kontaktów z Zamawiającym) ……………………………@………………………………
KRS ……………………………… NIP ……………………………… REGON ………………………………
** wypełniają jedynie Wykonawcy wspólne ubiegający się o udzielenie Zamówienia (spółki cywilne lub konsorcja)
1. SKŁADAMY OFERTĘ na wykonanie Przedmiotu Zamówienia zgodnie z SIWZ.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią SIWZ i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami. 
3. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy stanowiącym Załącznik nr 5 do SIWZ 
i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej 
z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. OFERUJEMY wykonanie przedmiotu Zamówienia za:
Wózek do transportu chorych

	Lp.
	Przedmiot zamówienia


	VAT%


	Cena 1 szt. netto


	Cena 1 szt. brutto


	Wartość oferty netto
	Wartość oferty brutto



	ZAMÓWIENIE PODSTAWOWE



	1.
	Wózek do transportu chorych 10 szt.


	
	
	
	
	

	Łącznie:
	
	

	ZAMÓWIENIE OBJĘTE PRAWEM OPCJI



	1.
	Wózek do transportu chorych 1 szt.


	
	
	
	
	

	2.
	Wózek do transportu chorych 1 szt.


	
	
	
	
	

	3.
	Wózek do transportu chorych 1 szt.


	
	
	
	
	

	Łącznie:
	
	

	Łącznie ZAMÓWIENIE PODSTAWOWE + ZAMÓWIENIE OBJĘTE PRAWEM OPCJI
	
	


ZAMÓWIENIE PODSTAWOWE

Słownie wartość oferty netto: ………………………………………………………………………………………………

Słownie wartość oferty  brutto: ……………………………………………………………….........................................

ZAMÓWIENIE OBJĘTE PRAWEM OPCJI

Słownie wartość oferty netto: ………………………………………………………………………………………………

Słownie wartość oferty  brutto: ……………………………………………………………….........................................

ZAMÓWIENIE PODSTAWOWE + ZAMÓWIENIE OBJĘTE PRAWEM OPCJI

Słownie wartość oferty netto: ………………………………………………………………………………………………

Słownie wartość oferty  brutto: ……………………………………………………………….........................................

UWAGA: Zamawiający udzieli zamówienia publicznego z prawem opcji. W zamówieniu podstawowym Zamawiający udzieli zamówienia na 10 szt. wózków do transportu chorych, natomiast na 11, 12 i 13 sztukę może udzielić zamówienia, ale nie musi. Tym samym 10 sztuk zostanie zamówionych jednoczasowo z zamówienia podstawowego, a kolejne zamówienie tzw. zamówienie opcyjne na pozostałe podzielne ilości będzie uzależnione od ilości środków, które pozostaną Zamawiającemu na realizację zamówienia.

Zamawiający zastrzega, iż oferowana cena za 1 sztukę przedmiotu zamówienia, tj. wózka do transportu chorych musi być identyczna dla wszystkich sztuk, zarówno dla każdej sztuki z 10 sztuk z zamówienia podstawowego jak i dla 11, 12 i 13 sztuki z zamówienia objętego prawem opcji.

W przypadku jeżeli Zamawiający skorzysta z prawa opcji i złoży oświadczenie w tym przedmiocie, to nastąpi to jednoczasowo z momentem udzielenia zamówienia podstawowego.

5. Oświadczam/my że posiadamy dokument stwierdzający dopuszczenie zaoferowanego sprzętu medycznego do obrotu i używania określony w ustawie o wyrobach medycznych
w brzmieniu nadanym ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (j.t. Dz. U. 
z 2017 r., poz. 211 z późn. zm.).
6. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ wykonać Zamówienie w terminie określonym w SIWZ. 
7. WARUNKI PŁATNOŚCI zostały określone we wzorze umowy stanowiącym Załącznik nr 5 do SIWZ.
8. OŚWIADCZAMY, iż – za wyjątkiem informacji zawartych osobnym pliku pod nazwą „Załącznik stanowiący tajemnicę przedsiębiorstwa” (określić TAK  NIE) ………………….. - niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
9. OŚWIADCZAMY, że jesteśmy związani ofertą przez okres 60 dni licząc od terminu składania ofert.
10. OSOBĄ upoważnioną do kontaktów w sprawie oferty jest: ……………………………………......... 
11. INFORMUJEMY, iż zgodnie z art.  91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku – Prawo zamówień publicznych, wybór oferty:
a) nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego*,

b) będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w wyniku czego wskazuję nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazuję ich wartość bez kwoty podatku*: 

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

(*niepotrzebne skreślić)
12. DOSTAWĘ objętą zamówieniem zamierzamy wykonać: 
samodzielnie* przy udziale podwykonawców*

(*niepotrzebne skreślić)
Wypełnić poniższą tabelę w przypadku wykonania zamówienia przez podwykonawców.
	Lp.
	Część zamówienia, których wykonanie Wykonawca 

zamierza powierzyć podwykonawcom

	
	

	Lp.
	Firmy podwykonawców

	
	


Powierzenie wykonania części zamówienia podwykonawcom nie zwalnia wykonawcy 
z odpowiedzialności za należyte wykonanie tego zamówienia.

13. OŚWIADCZAMY, że brak wskazania, w ofercie części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom rozumiane ma być jako wykonanie zamówienia bez udziału podwykonawców.
14. OTRZYMALIŚMY konieczne informacje do przygotowania oferty. 

15. WADIUM wniesione w formie pieniądza należy zwrócić na rachunek o numerze …………………………………………………………………………………………………………………

prowadzony w banku …………………………………………………………………………………… .
16. WADIUM W KWOCIE .......................................... ZŁ (SŁOWNIE: .................................................) 
ZOSTAŁO WNIESIONE W POSTACI ................................................................................................
17. ZAŁĄCZNIKAMI do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty są:
1. ....................................................................................................,

2. ....................................................................................................,

3. ....................................................................................................,

4. ....................................................................................................,

5. ....................................................................................................
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