Załącznik nr 2 

do WSZ-EP-25/ZO/2016


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-25/ZO/2016  poniżej 30 000 euro na 4 materacy przeciwodleżynowych w Intensywnej Terapii dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia …………………………………………... za łączną  cenę: ..............................................................................................................................  złotych /netto/
             ................................................................................................................  złotych /podatek VAT/
             ............................................................................................................................  złotych /brutto/
2. Oświadczam, że produkt, na który została złożona niniejsza oferta posiada aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu na terenie Polski zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i udostępnię je na każde żądanie zamawiającego.

3.  Termin gwarancji na wynosi – na pozycję 1 wynosi minimum  24 miesiące od dnia dostawy. 
                                                       na pozycję 2 wynosi minimum  36 miesięcy od dnia dostawy. 
                                                       na pozycję 3 wynosi minimum  24 miesiące od dnia dostawy. 
5. Dostawę towaru stanowiącą przedmiot zamówienia zrealizujemy własnym środkiem transportu, 
     na swój koszt i odpowiedzialność do 14 dni  od dnia podpisania umowy.
6. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność w terminie do 30 dni od dnia dostarczenia     

     Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury 

7. Warunki realizacji zamówienia zostały opisane w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP-25/ZO/2016  

     wraz z  załącznikami 1 i 3  i akceptujemy je w  całości.
8. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.
9.  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 ………….............


Pieczęć adresowa wykonawcy
FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
I. Oferujemy wykonanie zamówienia za ceny:
	LP
	 
	Ilość 

w szt.
	Cena jednostkowa
	Wartość netto
	VAT


	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy/ typ

	1.
	Materac przeciwodleżynowy dla profilaktyki i leczenia odleżyn do IV stopnia
	1
	
	
	  
	
	

	2.
	Materac przeciwodleżynowy dla profilaktyki i leczenia odleżyn do III stopnia
	2
	
	
	
	
	

	3.
	Materac przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy
	1
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	--------------


I. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.
	Miejscowość…………............,data..........................
	Podpis i pieczęć osoby uprawnionej
…………………………………………..


