Załącznik nr 1 

do WSZ-EP-12/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-12/ZO/2016 na dostawę systemu do przedniej i tylnej reparacji przepony moczowo-płciowej oraz  zestawu do leczenia wysiłkowego nie trzymania moczu dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie.
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie pakietu nr ……………………………………

za cenę………………………………………………………………………………..…złotych /brutto/

Uwaga

W przypadku składania oferty na więcej niż jeden pakiet każdy z nich wpisać oddzielnie (przekopiować powyższą formułkę dla każdego pakietu z osobna).

2. Oświadczam, że asortyment, 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. Dostawę towaru stanowiącą przedmiot zamówienia zrealizujemy własnym środkiem transportu, 
     na swój koszt i odpowiedzialność.
4. Przyjęliśmy następujące warunki płatności: płatność w terminie 60 dni od dnia dostarczenia     

     Zamawiającemu poprawnie sporządzonej faktury 

5. Warunki realizacji zamówienia zostały opisane w zapytaniu ofertowym nr WSZ-EP-12/ZO/2016  

     wraz z  załącznikiem  2, z którymi wykonawca zapoznał się i zaakceptował je w całości.
7. Oświadczamy , że oferta jest ważna do momentu podpisania umowy z wybranym wykonawcą.
8.  Ponadto do oferty dołączono: (wypełnić o ile dotyczy)

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

9. 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:

Pakiet 1 
	L.p
	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn.

netto w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek VAT w %
	Wartość

brutto w zł
	Numer

katalogowy
	Producent

	1.
	System do leczenia wysiłkowego nietrzymania moczu u kobiet zakładany przez otwory zasłonowe składające się z: taśmy wykonanej z polipropylenu monofilament, zestaw jednorazowego użytku, prowadnice ze stali nierdzewnej o kształcie helikalnym o grubości igieł do 3,5 mm wraz z prowadnikiem w kształcie motylka do zakładania inside-out.
	szt.
	40 
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


Pakiet 2 
	L.p
	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn.

netto w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek VAT w %
	Wartość

brutto w zł
	Numer

katalogowy
	Producent

	1.
	System do przedniej reperacji przepony moczowo płciowej, składającej się z: siatka ultralekka, gramatura nie więcej niż 30g/m2 polipropylen monofilament 100% o kształcie anatomicznym z podwójnymi ramionami z każdego boku, grubość siatki do 0,3 mm, jednorazowe narzędzie do zakładania siatki metodą przezzasłonową techniką ,,out-in”- Igła typu Meta,  grubość igły nie więcej niż 3,5 mm  Produkt musi być zestawem jednorazowym.
	szt.
	30
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


Pakiet 3 
	L.p
	Asortyment
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn.

netto w zł
	Wartość

netto w zł
	Podatek VAT w %
	Wartość

brutto w zł
	Numer

katalogowy
	Producent

	1.
	System do tylnej reperacji przepony moczowo płciowej składający się z : siatka ultralekka, gramatura nie więcej niż 30g/m2, polipropylen monofilament 100% o kształcie anatomicznym z pojedynczymi  ramionami z każdego boku, grubość siatki do 0,3 mm, jednorazowe narzędzie do zakładania siatki przez pośladki. Grubość igły nie więcej niż 3,5 mm. Produkt musi być zestawem jednorazowym.
	szt.
	10
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	


1. Podane wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej

……………………………………..

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