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 EMC/PRO/1/2019
FORMULARZ OFERTY CENOWEJ
wyposażenia zaplecza rehabilitacyjnego DDOM dla projektu pn.:

„DDOM EMC we Wrocławiu”
1. Ja/My, niżej podpisany/-a/-ni ….................................................................................................... działający/-a w imieniu i na rzecz ...………………………………………........................................
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…
(podać nazwę  i siedzibę firmy
zgłaszam akces na dostawę, zgodnie z przedstawioną ofertą, według cen jednostkowych określonych w formularzu specyfikacji cenowej. 

       
 Niniejsza  oferta dotyczy Zadania nr: …………………………………………………

2. Oświadczam/-y, że zapoznaliśmy się z treścią Zapytania ofertowego oraz załącznikami, które akceptujemy w całości i nie wnosimy  do  nich zastrzeżeń.

3. Oświadczam/-y, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w treści Zapytania ofertowego.

4. Oświadczam/-y, że w cenie oferty uwzględnione zostały wszystkie koszty związane z wykonywaniem przedmiotu zamówienia, niezbędne dla prawidłowego i pełnego wykonania przedmiotu zamówienia,  w tym koszty transportu, rozładunku, montażu, uruchomienia.
5. Oświadczam/-y, że udzielamy gwarancji na oferowany sprzęt na okres podany w formularzu specyfikacji technicznej.

6. Oświadczam/-y, że oferowany sprzęt dostarczymy w terminie podanym w formularzu specyfikacji technicznej.

7. Oświadczam/-y, że termin płatności wynosi 30 dni od daty wpływu prawidłowo wystawionej faktury do Zamawiającego. 

8. Oświadczam/-y, że wszystkie informacje podane w oświadczeniach i dokumentach przedstawionych  w przedmiotowej ofercie są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
9. Uprawnionym do kontaktów z Zamawiającym jest ...........................................................................

tel.:..........................................................................   faks.......................................................................... 

e-mail: ……………..………………………………………………….
10. Wyrażam/-y zgodę na przesyłanie korespondencji przez Zamawiającego oraz przekazanie wyniku przedmiotowego postępowania na numer faksu lub na adres e-mail wskazany powyżej.
Data przekazania faksu lub e-maila będzie oznaczała, iż otrzymałem/ łam stosowną informację.

11.  REGON ..........................................  
12. NIP      …………………………….
13. Gwarantujemy dostawę, montaż i uruchomienie sprzętu i aparatury medycznej, będącej  przedmiotu zamówienia w terminie do ……………….. , jednak nie później niż do dnia ………………… roku. 

14. Uzupełnienie zapisów  umowy:

13.1      Przedstawiciel Wykonawcy w zakresie realizacji dostawy:

Imię i Nazwisko: ……………………………..…………..

kom.: …………………………………………..………………

adres e-mail: …………………………..…………………..
13.2 Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny zapewnia firma: …………………………………
13.3 Wykonawca powiadomi Zamawiającego faxem pod numer ……………… lub pocztą elektroniczną na adres e-mail: ………………… oraz do wiadomości ………………. o dostawie przedmiotu zamówienia na co najmniej 2 dni robocze przed jego planowaną dostawą. 
15. Oferta zawiera łącznie ................  ponumerowanych stron.

  ......................................                                         …………......................................................................        

        (data)                                                                             (podpis wykonawcy lub osób upoważnionych 

                                                                                                    do występowania w imieniu wykonawcy)

* niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK NR 1
do formularza oferty cenowej
............................................................................

              (Pieczęć)

FORMULARZ SPECYFIKACJI CENOWEJ
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia nr EMC/PRO/1/2019 na wyposażenie zaplecza rehabilitacyjnego dla projektu pn. „DDOM EMC we Wrocławiu”, oferujemy dla Zadania nr …………………. wykonanie przedmiotu zamówienia:

a. w terminie do dnia ………………..…, jednak nie później niż do dnia ……….. roku.

b. oraz  w oparciu o następujące ceny jednostkowe:

	Lp.
	Nazwa handlowa
model  /  producent

	Ilość

	Jedn. cena 
netto
	Wartość netto
	VAT

          %                zł.
	Wartość brutto


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	
	


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





   (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych                  
                       do występowania w imieniu Wykonawcy)

................................................ dnia, .................. 2019  roku
ZAŁĄCZNIK NR 2
do formularza oferty cenowej

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

              (Pieczęć)

OŚWIADCZENIE 
O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA 

Z UDZIAŁU POSTĘPOWANIA 
Składając ofertę w niniejszym postępowaniu dostawa wyposażenia zaplecza rehabilitacyjnego dla projektu pn. „DDOM EMC we Wrocławiu” (EMC/PRO/1/2019) oświadczamy, że na dzień składania ofert nie podlegamy wykluczeniu z postępowania  na podstawie zapisów Rozdziału IX  pkt 9.4  treści zapytania ofertowego.
                                                                                          .......................................................................        

            (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych                  

                 do występowania w imieniu Wykonawcy)

    …….……………….. dnia ……………….…...  2019 roku.
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