Zatacznik nr 1 do SIWZ
Nr sprawy: 1ZS/£/01/01/2017

Nazwa firmy Wykonawcyl) ................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy: kod pocztowy: ..........cccooeeiiiiiiiinnne. MIEJSCOWOSC: .. ettt et e e e e
UHCA . B o | , WOJEWOUZIWO ...veee et et e et e e aee e e e
REGON.....ciiiiiiiiiiiciceee e S NIP ,nrtelefonu oo ,
NrofaXe. .o, , ha ktéry Zamawiajgcy ma przesyta¢ korespondencje, adres poczty
elektronicznej, na ktéry Zamawiajgcy ma przesytac KOreSpoNdeNCIE: ......vuiuniniitiee it eee e e e e e eeeeeeneen

OFERTA

Nawigzujgc do ogloszenia o wszczeciu postepowania przetargowego w sprawie udzielenia
zamoéwienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, zamieszczonego w dniu

.................................. w Biuletynie Zaméwien Publicznych ................................. n&

....................................... ZEDrUtto (SHOWNIE: e
....................................................................................................................................................... zh),
w tym
1) opracowanie dokumentacji projeKtowe] - .........ccccoiiiieiiiiiininiiiiins zt brutto
LS (oY1= TR
................................................................................................................................................ zb);
2) wykonanie rob6t budowlanych e ——————— zt brutto
(300 L= EEERRR
................................................................................................................................................. zb);
3) dostawa i montaz urzadzen i sprzetu medycznego (zal. nr 5a do siwz — Urzgdzenia i sprzet
objete zamowieniem) S ettt a e e e zt brutto
53011 =TSP PPPPRRPR
................................................................................................................................................ zh),

(pieczec i podpis osoby/oséb uprawnionej)

1 W przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamowienia, nalezy poda¢ dane ustanowionego
petnomocnika zgodnie z art. 23 ust. 2 ustawy Pzp.
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Zatacznik nr 1 do SIWZ
Nr sprawy: 1ZS/£/01/01/2017

Termin realizacji przedmiotu zaméwienia: do 30.09.2 018 r., w tym w terminie ........... tygodni od

dnia podpisania Umowy - opracowanie dokumentacji budowlanej w zakresie niezbednym do

wystgpienia o wydanie pozwolenie na budowe;

3.

10.

Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na okres 30 dni, liczac od uptywu
terminu sktadania ofert.

Oswiadczamy, ze akceptujemy warunki ptatnosci okres$lone w projekcie Umowy (zat. nr 3 do
SIWZ).

. Oswiadczamy, ze w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszg, udzielimy rekojmi

i gwarancji na wykonany przedmiot zamowienia na warunkach okreslonych w § 13, 13a i 13b
projektu Umowy (zat. nr 3 do SIWZ).

. Oswiadczamy, ze posiadamy / w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszg, do dnia

podpisania umowy bedziemy posiadaliz) oswiadczenie producenta lub autoryzowanego
dystrybutora o dostepnosci czesci zamiennych na zaoferowane urzgdzenia i sprzet medyczny
przez okres minimum 10 lat od dnia protokolarnego odbioru korncowego przedmiotu zamowienia.
Oswiadczamy, ze posiadamy / w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszg, do dnia
podpisania umowy bedziemy posiadali3) o$wiadczenie producenta lub autoryzowanego
dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na warunkach nie gorszych
niz okreslone w § 13, 13a i 13b projektu Umowy (zal. nr 3 do SIWZ).

Oswiadczamy, ze w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejsza, przedmiot zamowienia
zamierzamy realizowa¢ bez udziatlu podwykonawstwa / przy udziale podwykona  wstwa M,

(nalezy poda¢ firme podwykonawcy / podwykonawcéow)

W ZaKIeSI€ CZESCI ZAMOWIEIIA = ... itie it it e e te e e et et e e e e v et e et ea e et e e e ee e e et eeneeeees
Oswiadczamy, ze wadium W  KWOCIE: .o zt  (stownie:
.......................................................................................................................... ), wniesliSmy dnia
.................... s W O M e e e e e

Zwrotu wadium prosimy dokonaé na rachunek bankowys) ........................................................

Oswiadczamy, ze zawarty w specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia projekt umowy zostat
przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia

umowy na warunkach w nim zawartych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

(piecze¢ i podpis osoby/oséb uprawnionej)

2)Niepotrzebne skreslic.
3 Niepotrzebne skreslic.

4 Niepotrzebne skreslic. W przypadku realizacji przedmiotu zamoéwienia z udzialem podwykonawstwa nalezy wskazac firme
podwykonawcy badz podwykonawcow oraz cze$¢ zamowienia jakg Wykonawca zamierza powierzy¢ podwykonawcy badz
E)odwykonawcom.

Dotyczy zwrotu wadium wniesionego w formie pienigdza (przelewem na konto Zamawiajgcego).
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11.

Zatacznik nr 1 do SIWZ
Nr sprawy: 1ZS/£/01/01/2017

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdéwienia i nie wnosimy
do niej zastrzezen oraz zdobylismy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania

i zlozenia oferty.

12. Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:
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