Załącznik nr 1 

do WSZ-EP-19/ZO/2018

FORMULARZ OFERTY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………………

TEL………………………   FAX……………………….……… E-MAIL……………………..……

NIP……………………………………………. REGON……………………………………………..

Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w sprawie przedmiotu zamówienia

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

/imię i nazwisko, numer telefonu, e-mail/

Odpowiadając na zapytanie ofertowe WSZ-EP-19/ZO/2018 na dostawę gazów medycznych i technicznych, dzierżawę butli, transport i napełnianie butli Zamawiającego dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie
Oferujemy wykonanie zamówienia za łączną cenę
 ………………………………………………………………….…złotych /netto/

+ ....................................................................................................złotych / podatek VAT/  RAZEM: ......................................................................................  złotych /brutto/

1. Całkowity zakres usług będący przedmiotem zamówienia został opisany w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP-19/ZO/2018  w załącznikach 1,3, z którymi wykonawca zapoznał się i zaakceptował je w całości.
2. Oświadczamy, że oferta ważna jest do momentu podpisania umowy.
3. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność każdorazowo po zrealizowanej dostawie przelewem w terminie 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury.
4. Oświadczamy, że w okresie obowiązywania umowy udzielamy gwarancji stałego utrzymania cen.
5. Termin ważności na tlen medyczny, podtlenek azotu 3 lata od daty produkcji, dwutlenek węgla medyczny laparox 1 rok od daty produkcji.
6. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

1/ ………………………………………………………………
2/……………………………………………………………….

10. Oferta została złożona na ............. ponumerowanych i podpisanych stronach.

	Miejscowość………….........., data......................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej ………….............


FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………
Adres Wykonawcy………………………………………………………………….…………….……
1. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny: 
	L.p.
	Rodzaj gazu w butlach o pojemności
	Ilość na 24 m-ce
	j.m.
	Cena jednostkowa netto w zł
	Wartość netto 

w zł
	Podatek VAT % / zł
(%/kwota)
	Wartość brutto 

w zł

	1.
	Tlen medyczny gazowy 40L
	2044,8


	m3
	
	
	
	

	2.
	Tlen medyczny gazowy 10L, 5L, 3L, 2L, 2L, 2L z zaworem zintegrowanym⁕
	1528
	szt
	
	
	
	

	3.
	Sprężone powietrze 40L, 20L
	12
	m3
	
	
	
	

	4.
	Dwutlenek węgla medyczny laparox 40L, 10L, 2L
	728
	kg
	
	
	
	

	5.
	Dwutlenek węgla, (spożywczy, biogon) 40L, 10L, 2L
	328
	kg
	
	
	
	

	6.
	Podtlenek azotu 40L, 10L
	3828
	kg
	
	
	
	

	7.
	Tlen techniczny 40L
	25,6
	m3
	
	
	
	

	8.
	Acetylen 40L
	24
	kg
	
	
	
	

	9.
	Argon 5L
	6
	m3
	
	
	
	

	10.
	Corgon 40L
	104
	kg
	
	
	
	

	
	Rodzaj i ilość butli do wynajęcia
	
	j.m.
	
	
	
	

	11.
	Butle na tlen medyczny 40L, 10L, 5L, 3L, 2L, 2L z zaworem zintegrowanym
	43180
	B/D
	
	
	
	

	12.
	Butle na sprężone powietrze 40L, 20L
	2896
	B/D
	
	
	
	

	13.
	Butle na dwutlenek węgla medyczny laparox 40L, 10L, 2L 
	7312
	B/D
	
	
	
	

	14.
	Butle na dwutlenek węgla 40L, 10L
	6
	B/D
	
	
	
	

	15.
	Butle na podtlenek azotu 40L, 10L
	6168
	B/D
	
	
	
	

	16.
	Butle na tlen techniczny 40L
	4
	B/D
	
	
	
	

	17.
	Butle na acetylen 40L
	728
	B/D
	
	
	
	

	18.
	Butle na corgon 40L
	728
	B/D
	
	
	
	

	
	Opłata za napełnienie butli Zamawiającego
	
	j.m.
	
	
	
	

	19.
	Butle od gazów medycznych 
	1140
	szt
	
	
	
	

	20.
	Butle od gazów technicznych
	4
	szt
	
	
	
	

	
	Opłata za transport butli Dostawcy i Zamawiającego
	
	j.m.


	
	
	
	

	21.
	Butle od gazów medycznych 
	2128
	szt.
	
	
	
	

	22.
	Butle od gazów technicznych
	4
	szt
	
	
	
	

	
	Opłata za legalizację i naprawę butli Zamawiającego
	
	j.m.
	
	
	
	

	23.
	Wymiana zaworu butli
	20
	szt
	
	
	
	

	24.
	Legalizacja butli 
	140
	szt
	
	
	
	

	
	
	
	
	RAZEM
	
	
	


2. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.
⁕Butle z zaworem zintegrowanym 2L pod ciśnieniem 200 bar, waga pełnej butli do 4 kg.

Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

……………………………………..

data …......................................., miejscowość ……………………………
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