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Zalgceznik nr 3
........... e S
Formularz Ofertowy (wzér)
Nazwa oraz siedziba Dostawcy:
TELEFON: ...couiititiieeentetenieseestestessesses e e eseseasaas 3 FAX: ottt
REGON . ..ottt sttt sse e se e seaeaas 3 INIP: ettt st sttt s s
INTERNET: http: «oocecveieieeeieeeieceieceeeeeie e eeree e 5 €-TNALL ceiiceieceeece e
NAZWA DATIKUL ...ttt ettt st s e st et s s bt et e et e st e e tesabesabesabesabessaesstensasssesnseensesnsenn
NT RONTA DANKOWEZO ....veiceiiiiiiiciiecieecee ettt ettt et e et eeeee e teesste e sseeesseesssasssseesssaessseessseessesessasensessnses
Osoba odpowiedzialna za realizacje UMOWY ........c.cccceeeeeeeceeeiieeeieeesieeeteeeeeesteeesreeesseeesseessseessseessseesssesennes
(Imie, Nazwisko, Nr. telefonu)
Osoba upowazniona do POdPiSANIA UIMOWY: .....ccceeeeirrirrierterreeeetertesesesstestessessesreetetessessee e eseessessesaesneenes
(Imie 1 nazwisko, zajmowane stanowisko)
Oferta cenowa (w PLN), znak: 48/RC/ZP/Z7Z0Z/2019
1.  Warto$¢ oferty netto: ........cceeeveevennene zh, brutto .....eevveveenrenenn. z} (stlownie brutto: ........cceeveeeeenee .. /100),
w tym:
1.1 Cena dostawy asortymentu: netto: .........cccceeeeercercencnnee Zh, Drutto coeceeeeceice 7k
1.2 Cena 1 miesigca najmu analizatora netto: .........c.cocevevenencncnne. zh, brutto......cceveeieceeiicenen, z
2. Termin dostawy asortymentu .............. (max 4) dni robocze, od dnia ztozenia zamo6wienia w godzinach od 7:00 do
20:00.

3. Termin platno$ci: 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT do siedziby Zamawiajacego w formie przelewu.
4. Termin dostawy analizatora ................... (max 5) dni roboczych od dnia zawarcia umowy.

5. Os$wiadczam, ze oferowany analizator spelnia n/w warunki graniczne:

Nazwa analizatora ........c.cecceveecenenee.

Producent ......cccoceeeererinerccninerene e

DL oY () /A0 1y g o OSSP

ROK produkeji ...ccveeecueeeciieeiieeiieeieeeee e

Parametry graniczne Potwierdzenie czy oferowany system spelnia wymagany

Lp
warunek TAK/NIE (opis)

Uwaga: W przypadku braku uzupelnienia w/w tabeli potwierdzajacej oferowane parametry analizatora, oferta Dostawcy zostanie
odrzucona.

6. O$wiadczam, ze oferowany przedmiot zamoéwienia spelnia n/w parametry dodatkowe:
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Lp. Rodzaj kryterium Waga
Zuzycie wody przez analizator przy pelnym Tak - 20 pkt
L obcigzeniu praca nie przekraczajace 11/godzine Nie - o pkt
Odczyt reakcji dla testow immunochemicznych w Tak - 20 pkt
2 jednorazowych kuwetach Nie - o pkt

UWAGA! Brak ocenianego parametru nie dyskwalifikuje oferty —powoduje jedynie brak dodatkowych punktow.

7. O$wiadczam/y, ze warto$¢ oferty jest ceng ostateczna do zaplaty zuwzglednieniem wszystkich czynnikéw

okre§lonych w zalgczniku nr 1 Szczegblowy opis przedmiotu zamoéwienia oraz w projekcie umowy — zalgcznik nr 4.

8. O$wiadczam/ y, ze materialy eksploatacyjne, odczynniki, kalibratory i materialy niezbedne do wykonania badan,

a nie wskazane przeze mnie/ nas w ofercie, w przypadku koniecznoSci ich zastosowania do w/w badan, beda

dostarczone przeze mnie / nas na moj / nasz koszt i ryzyko.

9. O$wiadczam/y, ze zapoznalem/ liSmy sie z warunkami okre§lonymi w specyfikacji istotnych warunk6w zamoéwienia

iprzyjmuje/ emy je bez zastrzezen.

10. O$wiadczam/y, ze w przypadku uznania mojej/ naszej oferty za najkorzystniejsza zobowigzuje/ emy sie do

wykonania przedmiotu zamoéwienia na warunkach zawartych w specyfikacji istotnych warunkéw zamoéwienia wraz

z zalaczonym do niej wzorem umowy.

11. Oséwiadczam/y, ze oferowany asortyment spehia wszystkie wymagania okreslone

w ,,Szczegolowym opisie przedmiotu zamowienia”.

12. Wymienione nizej dokumenty stanowig tajemnice przedsiebiorstwa i nie mogg by¢ udostepniane osobom trzecim:

12,1 ettt sttt

12,2 ettt sttt aa e

13 Os$wiadczam/y, ze przewiduje/emy powierzenie podwyKONAWCOM .........cccveevueeeeireeiieeeiieeeiieeeeeeieeeereeeeees (podaé
nazwe firmy podwykonawcy)

14 Czedci realizacji zamoéwienia, jakie powierzam/y podwykonawcy:

14 Teuieeieeieereete st st e e e et e et et et e ae e

142 eteieeieeeereie et ettt st s n et ens

15. O$wiadczam/y, Ze nie przewiduje/emy powierzenia podwykonawcom realizacji cze$ci zamowienia*.
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U I Tlosé . Cena op. Cena op. 2 o iy Warto$é
Lp. | Asortyment | Ilos¢ | j.m. opakowah Liczba w op. netto brutto Warto$é netto | % VAT | Wartos¢ VAT brutto Producent | Nr katalogowy
1
2
itp.
RAZEM| X X

16. Odwiadczam, ze wypelnilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskalem w celu ubiegania sie o udzielenie zamo6wienia publicznego w niniejszym zapytaniu. (W przypadku, gdy dostawca nie przekazuje danych osobowych innych niz
bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wylqczenie stosowania obowiqzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia

dostawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego przekre$lenie/wykreslenie).”

*niepotrzebne skresli¢

(podpis osoby uprawnionej

(miejscowosé, data)
do reprezentowania Dostawcy)
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