Formularz ofertowy

nr sprawy DZP/BZU/316/2020

Zatacznik nr 1

Dotyczy: Zamowienia publicznego zgodnie z Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdInych rozwigzaniach
zwigzanych z COVID -19 (art6). Zakup finansowany z dotacji celowej udzielonej przez Powiat Zawiercianski z
przeznaczeniem na sfinansowanie zadan polegajacych na zakupie materiatéw i wyposazenia dla podmiotow

leczniczych zwigzanych z zapobieganiem oraz zwalczaniem zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i
rozprzestrzenianiem sie choroby zakaznej wywotanej tym wirusem u ludzi:

Kardiomonitor transportowy 6 szt.

1. Nazwa i adres Zamawiajgcego

Szpital Powiatowy w Zawierciu

42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14

REGON 276271110, NIP 649-19-18-293

tel. 32 67 40 360.

www.szpitalzawiercie.pl

email: aparatura.medyczna@szpitalzawiercie.pl

Godziny urzedowania: od 07:30 do 14:30

2. Opis przedmiotu zamoéwienia

Opis zawarty w zat. 2 — formularz asortymentowo cenowy.
3. Nazwa i adres Wykonawcy
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4. Cena oferty
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zgodnie z zatgczonym formularzem asortymentowo - cenowym.

Gwarancja ............ mies.

Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamowienia.
5. Termin wykonania zaméwienia — do 21.08.2020r

6. Termin zaptaty do 30 dni od daty otrzymania prawidtowo wystawionej i dorgczonej faktury.



7. Termin zwigzania ofertg — 30 dni
8. Osoba odpowiedzialna za realizacje ZAMOWIENIA .........cccvievrverserecns e s ers s s ens s sesss snrssssenes
telefon KONtaktowy .......ccccvvvevrinesnincin s e sencnes
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a. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamoéwienia oraz z wzorem umowy i nie wnosze do
nich zastrzezen.

b. Odwiadczam, ze zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach okreslonych w zaproszeniu oraz we
wzorze umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

c. Oswiadczam, ze spetniam warunki dotyczace posiadania uprawniert do wykonywania dziatalnosci lub
czynnosci, bedacych przedmiotem zaméwienia, niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje
odpowiednim potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamowienia.

d. Oéwiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sig o

udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Zatgczniki:

a. formularz asortymentowo — cenowy — opis przedmiotu zaméwienia
b. wzdr umowy — zaparafowany
c. oéwiadczenie wykonawcy o spetnianiu warunkéw udziatu w zapytaniu ofertowym

d. o$wiadczenie wykonawcy o braku powigzan kapitatowych i osobowych
e. protokot zdawczo odbiorczy
f. petnomocnictwo, jezeli oferte sktada inna osoba niz wymieniona w dokumencie rejestracyjnym

g. CEIDG lub KRS

podpisy os6b uprawnionych do reprezentacji

wykonawcy
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