Załącznik nr 1 

do WSZ-EP  8/ZO/2017 


FORMULARZ OFERTY
Nazwa wykonawcy………………………………………………………..……………………………

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

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

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

Odpowiadając na Zapytanie ofertowe nr WSZ-EP-8/ZO/2017 na usługi w zakresie telefonii stacjonarnej, dostępu do Internetu, łącza transmisji danych pomiędzy budynkami Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie 
1. Oferujemy wykonanie zamówienia
za   cenę …………...............................................................................................................złotych netto 
plus podatek VAT w wysokości ………………………………………………………………..złotych razem ……………………………………………………………………………………...złotych brutto
słownie ............................................................................................................................. złotych brutto
2. Oświadczam, że złożona oferta jest zgodna z Zapytaniem ofertowym WSZ-EP-8/ZO/2017 

3. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.

4. Oświadczamy , że oferta spełnia następujące wymogi techniczne:

termin rozpoczęcia świadczenia usługi: 

01.03.2017 r. godz.: 0:00,
maksymalny czas trwania przerwy w dostępie do poszczególnych usług wynikający z potrzeby dostosowania istniejącej infrastruktury technicznej do wymogów wykonawcy:

a) dla usługi 2x łącze PRA (30B+D) , 706 numerów telefonu, pakiety minut: usługi telefonii stacjonarnej (Pakiety minut na połączenia krajowe :Pakiet 9000 minut na połączenia stacjonarne oraz pakiet 3000 minut na połączenia komórkowe):

24 godziny
b) dla usługi dostęp do Internetu 100/100 Mbps:
1 godzina

c) dla usługi transmisji danych 500 Mbps pomiędzy budynkami zlokalizowanymi przy ul. Wyszyńskiego 1 oraz ul. Szpitalną 45:

1 godzina

4. Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)
1/……………………………………………………………….

2/……………………………………………………………….

5. Oferta została złożona na.......... ponumerowanych i podpisanych stronach.
                                                                                                          Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
  ..........................................................

Miejscowość………….............,data........................................

FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY

Nazwa wykonawcy………………………………………………………..………………………………………………………………………….………
Adres Wykonawcy……………………………………………………………………………………………………………………………………………
I. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
	Lp.
	Nazwa 


	Ilość m-cy
	Cena netto 

w zł 

za 1 m-c.
	Wartość netto

w zł
	Podatek VAT 

% i zł
	Wartość brutto

w zł

	1.
	2x łącze PRA ( 30B+D) , 706 numerów telefonu, pakiety minut
	12
	
	
	
	

	2.
	Dostęp do Internetu 100/100 Mbps
	12
	
	
	
	

	3.
	Usługa transmisji danych 500 Mbps
	12
	
	
	
	

	
	Razem:
	
	
	
	


II. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

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

	
	


10

