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Załącznik nr 1 do s.i.w.z.

Nr sprawy: 37/P/20
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1. Informacje dotyczące Wykonawcy:

Zarejestrowana nazwa: …………………………………………………………..…………….……………………………..…………

Zarejestrowany adres: ….....................................................................................................................

Województwo: ………………………………….………..

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

Numer faksu : .............................................

Adres email: ................................................
Strona www: ................................................
KRS (jeśli dotyczy): ................................................

NIP: ............................................................

REGON: .......................................................

Osobą uprawnioną do udzielania informacji na temat złożonej oferty i kontaktu z Zamawiającym jest: ...................................................................................................

telefon .......................................... e mail: ……………………………………….

W przypadku zawarcia umowy:

Osobą (osobami) uprawnioną/ymi do podpisania umowy jest/są (proszę o podanie imienia i nazwiska oraz stanowiska):

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

Osobą kierującą pracami związanymi z realizacją zamówienia będzie:

……………………………………………………………………………………………………………
Zamówienia należy przesyłać na adres e-mail: 
...........................................................................

Awarie i usterki należy zgłaszać:
Tel.: …………………………………………… Faks: ...........................................

e-mail: ...........................................................................

Usługi serwisowe będą świadczone przez:
………………………………………………………………………………………………….

Tel.: …………………………………………… Faks: ...........................................

e-mail: ............................................................................................
Nieprzewidziane awarie analizatora będą zgłaszane:

Tel.: …………………………………………… Faks: ...........................................

e-mail: ............................................................................................
Wątpliwości co do wystawionej faktury i reklamacje należy zgłaszać:

Tel.: …………………………………………… Faks: ...........................................

e-mail: ............................................................................................
2. Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego ogłoszonego przez Wojewódzki Zespół Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej ul. Dobrzyńska 21/23, 50-403 Wrocław pn. „Dostawa odczynników do wykonywania badań hematologicznych wraz z dzierżawą analizatora” składamy poniższą ofertę:
a) oferujemy wykonanie sukcesywnych dostaw odczynników za wynagrodzeniem:
wartość bez podatku VAT (netto):
zł

(słownie:
zł netto)

powiększona o podatek VAT, którego stawka wynosi
% tj.

to jest łącznie należność w wysokości (brutto)
zł

(słownie:
zł brutto)

b) oferujemy dzierżawę sprzętu do wykonywania badań hematologicznych w okresie 1 m-ca za wynagrodzeniem:
wartość bez podatku VAT (netto):
zł/miesiąc
(słownie:
zł netto)

powiększona o podatek VAT, którego stawka wynosi
% tj.

to jest łącznie należność w wysokości (brutto)
zł/miesiąc
(słownie:
zł brutto)

c) łącznie oferujemy wykonanie sukcesywnych dostaw odczynników laboratoryjnych wraz z dzierżawą analizatora do wykonywania badań hematologicznych w okresie trwania umowy za wynagrodzeniem:

wartość bez podatku VAT (netto):
zł

(słownie:
zł netto)

powiększona o podatek VAT, którego stawka wynosi
% tj.

to jest łącznie należność w wysokości (brutto)
zł (cena oferty)

(słownie: ………………………………………………..  zł brutto)
3. Oferowany przez nas termin dostawy wynosi: 
 ………. dni roboczych od wysłania zamówienia faksem lub drogą elektroniczną.
4. Oferowane przez nas parametry:
a. Jeden materiał kontrolny do wszystkich oferowanych parametrów krwi obwodowej.:*
 FORMCHECKBOX 
 TAK

 FORMCHECKBOX 
 NIE

                   *zaznaczyć właściwe

b. Analizator posiadający osobny tryb dla próbek leukopenicznych, z wydłużonym czasem zliczania leukocytów.:*

 FORMCHECKBOX 
 TAK

 FORMCHECKBOX 
 NIE

                   *zaznaczyć właściwe

c. Możliwość wykorzystania krwi kontrolnej służącej do codziennej kontroli analizatorów jednocześnie jako kontroli międzynarodowej (potwierdzonej certyfikatem):*

 FORMCHECKBOX 
 TAK

 FORMCHECKBOX 
 NIE

                   *zaznaczyć właściwe

5. Cena oferty obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia.

6. Oświadczam/y, że dostarczane odczynniki posiadają minimum 6 miesięczne terminy ważności liczone od daty dostarczenia ich do siedziby Zamawiającego.
7. Oświadczam/y, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia oraz załącznikami do niej 
i akceptuję jej postanowienia.

8. Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi modyfikacjami wprowadzonymi przez Zamawiającego na drodze wyjaśnień treści s.i.w.z.

9. Oświadczam, że zapoznałem się z projektem umowy i akceptuję jego postanowienia.

Zobowiązuję się w przypadku dokonania wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na warunkach 
i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
10. Zobowiązuję się w przypadku dokonania wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na warunkach 
i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
11. Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia upływu terminu składania ofert.
12. Oferuję termin płatności 30 dni od daty wpływu do siedziby Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury Vat wraz z obustronnie podpisanymi protokołami.

13. Oświadczam/y, że zamówienie zrealizujemy sami /zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom*.

	Lp.
	Firma Podwykonawcy
	Zadania, które zostaną wykonane przez Podwykonawcę

(określenie zadania/części)

	1
	
	

	…..
	
	


Należy wskazać nazwy (firmy) podwykonawców (o ile są znane), którym Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia,  zgodnie z art. 36b ust. 1 ustawy P.z.p.

14. Oświadczam/y, że będziemy / nie będziemy* polegać na zasobach podmiotu trzeciego w zakresie spełniania warunków udziału w postępowaniu.

	Lp.
	Nazwa podmiotu udostępniającego zasoby
	Zakres udostępnianych zasobów

	1
	
	

	…..
	
	


Należy wskazać nazwy (firmy) podmiotu, na zasoby którego Wykonawca powołuje się w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 22 ust. 1b ustawy, zgodnie z art. 22a ustawy P.z.p.

15. Zastrzegamy/ nie zastrzegamy* informacje: ........................................, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one udostępniane innym uczestnikom postępowania.
16. Oświadczam, że wybór naszej oferty będzie / nie będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (art. 91 ust. 3a ustawy P.z.p.).

Obowiązek podatkowy będzie dotyczył:

……….……………………………………….……………………………………………………………….(wpisać nazwę/rodzaj towaru lub usługi, które będą prowadziły do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług), objętych przedmiotem zamówienia, podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, a ich wartość netto (bez kwoty podatku) będzie wynosiła ………………………………………………………………………..

(wpisać wartość netto towaru lub usługi podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, wymienionych wcześniej)
17. Oświadczam, że w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsiębiorców jestem: 
1) mikroprzedsiębiorcą ..............................

2) małym przedsiębiorcą ............................

3) średnim przedsiębiorcą...........................

4) dużym przedsiębiorcą ............................

(zaznaczyć właściwe/informacja wymagana do celów statystycznych) 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

*niepotrzebne skreślić

**wypełnić w przypadku udziału Podwykonawców
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……………………………..

Miejscowość ,data

              (podpis Wykonawcy lub upełnomocnionego przedstawiciela)
FORMULARZ OFERTY
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