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Załącznik nr 1 do WZ
numer referencyjny postępowania:
    SZP/APT/74//2024-ZO

……………………………………

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy
FORMULARZ OFERTY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe prowadzone na podstawie Warunków Zamówienia oraz na podstawie Regulaminu Udzielania Zamówień Publicznych do 130.000,00 złotych netto, na zadanie pod nazwą:
„Dostawa gazu medycznego sprężonego”  

my jako Wykonawca:
……………………………………………………………….…………………………………

/Imię, Nazwisko albo Nazwa Wykonawcy/

…………………………………………………………………………………………………
/Adres Wykonawcy/

………………………………

………………………………

/Telefon/ 





/e-mail/

………………………………

………………………………

/NIP/





/Regon/
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę ryczałtową:  

ŁĄCZNA WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA NETTO    .................................... PLN 

ŁĄCZNA WARTOŚĆ ZAMÓWIENIA BRUTTO .................................... PLN 

zgodnie z załączonym formularzem asortymentowo-cenowym.

Termin dostawy: maksymalnie do 3 dni roboczych od dnia złożenia zamówienia.
Termin płatności: do 60 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury.

DANE WYKONAWCY potrzebne do kontaktu w sprawie postępowania:

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………...
Adres e-mail: .......................................................................................................................................
Nr telefonu ………………………………………………………………………………………..…
DANE WYKONAWCY potrzebne do realizacji zamówienia:

Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia……………………………………………………
Adres e-mail do składania zamówienia: .............................................................................................

Nr telefonu do składania zamówienia: …………………………………………………..……...…...

Reklamacje składane na adres e-mail: ………………………………………………………………
Nr konta bankowego do regulowania należności z tytułu realizacji zamówienia: 

..............................................................................................................................................................
PONADTO OŚWIADCZAMY, ŻE:
· spełniamy warunki udziału w postępowaniu o udzielenie Zamówienia Publicznego, opisane 
w Warunkach Zamówienia w Rozdziale V,
· nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie Rozdziału XV Warunków Zamówienia,
· nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie Rozdziału XVI Warunków Zamówienia,
· posiadamy wszelkie prawem wymagane zezwolenia na sprzedaż gazów medycznych na terytorium RP 
i zobowiązuje się do każdorazowego dostarczenia ich na wezwanie Zamawiającego do jego siedziby.

· posiadamy świadectwo rejestracji oraz koncesję na wytwarzanie i obrót gazami medycznymi przez cały okres umowy.
· zobowiązuje się, że przez cały okres trwania umowy zaoferowane i dostarczane wyroby medyczne będą miały ważne Deklaracje Zgodności oraz Certyfikaty CE
· zobowiązujemy się do każdorazowego dostarczenia na wezwanie Zamawiającego aktualnych certyfikatów oraz Charakterystykę Produktu Leczniczego, potwierdzających wymagania zawarte w WZ, pod rygorem odmowy przyjęcia dostawy.
· Zaoferowane i dostarczane wyroby medyczne  odpowiadają wymaganiom stawianym przez odpowiednie normy medyczne oraz przepisy prawa, w tym w szczególności Ustawę z dnia 7 kwietnia 2022r.  o wyrobach medycznych (zwanej dalej „Uwm.”) oraz Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017r. w sprawie wyrobów medycznych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporządzenia (WE) nr 178/2002 
i rozporządzenia (WE) nr 1223/2009 oraz uchylenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG, w sprawie wyrobów medycznych
· zobowiązuje się do zapewnienia bezpłatnego serwisu technicznego w oparciu o oryginalne materiały i części zamienne w okresie trwania umowy.
· obsługa serwisowa zlokalizowana jest na terenie RP.

· dzierżawione butle są konserwowane, zalegalizowane oraz prawidłowo oznakowane.

· zobowiązuje się do każdorazowego przedstawienia na wezwanie Zamawiającego, dokumentację dotyczącą konserwacji, legalizacji oraz znakowania butli.

· w celu zapewnienia całkowitej kompatybilności, szczelności oraz funkcjonalności zestawu, zaoferowany zawór dozujący oraz pozostałe części składowe systemu tj. jednorazowy zawór wydechowy (w skład którego wchodzi ustnik z filtrem) pochodzą od jednego producenta.
· zaoferowany zawór dozujący i zawór wydechowy zarejestrowane były jako wyrób medyczny.
· zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia warunki określone w Szczegółowym Opisie Przedmiotu Zamówienia zwany dalej „OPZ” (załącznik nr 3 do WZ).
· termin ważności na wszystkie pozycje zamówienia nie może być krótszy niż 12 miesięcy od daty dostawy.
· zobowiązujemy się do przeszkolenia kadry Szpitala z zakresu obsługi urządzenia do podaży gazu medycznego 
w siedzibie Zamawiającego.
· podana cena obejmuje wszelkie poniesione przez Wykonawcę koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, a w szczególności takie jak: wynagrodzenia osób wykonujących przedmiot zamówienia, koszty wykonanych prac, koszty przejazdów, a także wszelkie inne koszty niezbędne do należytego wykonania zamówienia, choćby nie były one wprost wymienione w przedmiocie zamówienia. Wynagrodzenie określone powyżej stanowi wynagrodzenie ryczałtowe i wyczerpuje wszelkie roszczenia Wykonawcy z tytułu wykonania przedmiotu zamówienia;
· zapoznaliśmy się z Warunkami zamówienia i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, 
a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z wzorem umowy i wykonamy zamówienie zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia;

· uważamy się za związanych ofertą przez 30 dni od dnia, w którym upływa termin składania ofert, uwzględniając, że termin składania ofert jest pierwszym dniem biegu terminu;

· otrzymaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
Załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty są:


1. ............................................................................................ 

2. ............................................................................................ 
3. ............................................................................................ 
	……………………, dnia ………………………..
	
	……………………………………………………………………….

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących 

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu oferenta lub we właściwym umocowaniu
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