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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik nr 2 do SIWZ

Nr postępowania: 295/2017/PN/DZP
____________________________

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)
OFERTA

Dane Wykonawcy:

Nazwa:
……………………………………………………………………………………………
Adres:
……………………………………………………………………………………………
Numer telefonu: ………………………………………..….. nr faksu: ………………………………
E-mail:
……………………………………………………………………………………………
NIP: ………………………………………..…. REGON: ………………………………………….

Ja niżej podpisany, działając w imieniu i na rzecz ……..................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na dostawę medycznych jednostek zasilających wraz z montażem, sprawdzeniem i przeszkoleniem z zakresu obsługi sprzętu do Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie, w ramach projektu nr POWR.05.03.00-00-0011/15 pt. „Program rozwojowy Wydziału Nauk Medycznych UWM w Olsztynie” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej, oświadczam, że oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ za cenę brutto: 
oświadczam, że oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ za cenę:

Brutto - .................... zł (słownie: ............... ........................................................................... ) 

zgodnie z załączonym do oferty formularzem.

1. Udzielamy gwarancji na zaoferowane urządzenia na okres……… miesięcy (zaoferowany okres gwarancji nie może być krótszy niż 24 miesiące).

2. Miejsce (adres, telefon, adres e-mail) świadczenia serwisu gwarancyjnego 
i pogwarancyjnego………………………………………………………………………

3. Oferujemy, czas reakcji serwisu od zgłoszenia do podjęcia naprawy będzie wynosił maksymalnie ……..…godziny   (72 godziny, 60 godzin, 48 godzin/ należy zadeklarować  jeden termin z proponowanych) w dni robocze od poniedziałku do piątku z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy;
4. czas napraw gwarancyjnych oraz przeglądów technicznych będzie wynosił maksymalnie 5 dni roboczych z wyłączeniem dni ustawowo wolnych pracy;
Ponadto oświadczamy, że:
1. Powierzone nam zamówienie stanowiące przedmiot zamówienia wykonamy  w terminie wskazanym przez Zamawiającego w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
a) Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia :
b)  jest dopuszczony do obrotu i używania i posiada aktualne atesty i świadectwa rejestracji zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych *
c) lub był dopuszczony do obrotu i używania na podstawie świadectw tj. certyfikat wydany przez jednostkę notyfikowaną w UE (z aktualną datą ważności oraz identyfikujący producenta i typ wyrobu)*,
d) lub deklaracja zgodności z wymogami dyrektyw Unii Europejskiej*.
2. Oświadczam, że w rozumieniu przepisów art. 104-106 ustawy z dnia 02. 07. 2004 r. o  swobodzie działalności gospodarczej (tekst jedn. - Dz. U. z 2015 r., poz. 584, z późn. zm.) jestem: 
1) mikroprzedsiębiorcą ............................

2) małym przedsiębiorcą ..........................

3) średnim przedsiębiorcą..........................

4) dużym przedsiębiorcą ............................

(zaznaczyć właściwe) 

3. Przedmiot zamówienia zrealizujemy siłami własnymi* /z pomocą podwykonawców*, którym powierzymy do wykonania:

a/
………………………………………...........................................................................

b/
…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………





(Nazwa i adres podwykonawcy)

4. Jesteśmy związani niniejszą ofertą na okres 60 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na zawartych tam warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Wnioskujemy o zwrot wadium na następujący rachunek (nazwa banku i numer rachunku): …………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………..

Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:

1. …..................................................................................

2. …..................................................................................

3. …..................................................................................

4. …..................................................................................

Ofertę niniejszą wraz z załącznikami i dokumentami składamy na …… kolejno ponumerowanych stronach
…..................., dnia …................. 

…………………………………………

(podpisy osób upoważnionych do reprezentacji)
*) niepotrzebne skreślić
DZIAŁ ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH 10-719 OLSZTYN, ul. Oczapowskiego 2, tel. (89) 523-34-20, (89)524-51-81, fax (89) 523-32-78.
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