Postępowanie nr Szp.2/NZ-242-2-187/17                                               
         

PROPOZYCJA CENOWA

na wykonanie dostawy/usługi/roboty budowlanej* o wartości netto powyżej 50 000,00 złotych i poniżej 30 000 euro.

I.
Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia  w Mysłowicach ul. Bytomska 41, 41-400 Mysłowice

II.
Nazwa przedmiotu zamówienia: Dostawa wyrobów medycznych do zabiegów witrektomii dla SP ZOZ Szpitala nr 2 w Mysłowicach
III. Nazwa i adres WYKONAWCY

...................................................................................................

....................................................................................................

NIP………………………………………………………………




                                                                                                                                                                

REGON………………………….………………………………

KRS………………………………………………………..……

Tel/fax …………………………………………………….……

e-mail ………………………………………………..…………..
              ( pieczęć wykonawcy)




1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za ceny podane w niniejszej propozycji cenowej w zakresie pakietu nr ………………….
2. Deklaruję ponadto:

a) termin wykonania zamówienia ( dostawy planowej):
……….( nie dłuższy niż 3 dni robocze),

b) warunki płatności :
( termin nie krótszy niż 60 dni),

3. Oświadczam, że:

a) zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.

b) w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w zaproszeniu, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczam, że wszystkie oferowane przez Wykonawcę wyroby są dopuszczane do obrotu i stosowania w placówkach ochrony zdrowia na terenie Rzeczypospolitej Polskiej oraz posiadają aktualne dokumenty potwierdzające dopuszczenie do stosowania oferowanego asortymentu w służbie zdrowia na terenie Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z wymaganiami określonymi w ustawie z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U.2015.876 z późn. zmianami), tj. zgłoszenia do Rejestru Wyrobów Medycznych lub Powiadomienie o wprowadzeniu wyrobów medycznych do obrotu, certyfikaty CE, atesty, Deklaracje Zgodności. Jednocześnie zobowiązuję się przedstawić wyżej wymienione dokumenty na każde żądanie Zamawiającego.

5. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ.

6. Zamówienie zamierzamy wykonać sami. / Część zamówienia w zakresie : ………………………………………..………….. zamierzamy wykonać przy pomocy podwykonawcy. *

7. Oświadczamy, iż przy realizacji przedmiotu zamówienia nie będziemy korzystać z potencjału innych podmiotów / będziemy korzystać z potencjału innych podmiotów w zakresie ……………………………….. 

8. Ofertę niniejszą składam na
.. kolejno ponumerowanych stronach.

9. Załącznikami     do     niniejszego     formularza     stanowiącymi     integralną    część     oferty     są:……………………………………………………………………………………………………….

6.
Wyrażamy zgodę na gromadzenie i przetwarzanie swoich danych osobowych w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia niniejszego postępowania oraz  dla realizacji ewentualnie zawartej umowy zgodnie z ustawą  o ochronie danych osobowych  ( Dz. U. nr133 poz.883 z późniejszymi zmianami).

7. Oświadczamy, że w razie uznania naszej oferty za najkorzystniejszą – umowę z naszej strony będzie podpisywał/la/li- .………...……………………………………………………........................ (należy podać imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko) umocowani do podpisania umowy na podstawie …………………………………………………………………………………………………………….

8. Oświadczamy, że osobą do kontaktów i dokonywania bieżących ustaleń z Zamawiającym w zakresie przedmiotu zamówienia jest:

....................................................................., tel. .................................................

9. W przypadku wyboru naszej oferty osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia będzie …………….…………………….………. Telefon kontaktowy …………………………….. , fax……………………………. E-mail……………………………………………..
...................................................                                        
               .......……..........................................

          (miejscowość, data)                                            
    (podpis i pieczątka Wykonawcy/ upoważnionego   

                                                                                       
                      Przedstawiciela Wykonawcy)     
2
*niepotrzebne skreślić


