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Nazwa firmy Wykonawcy1) …………………………………………………………………………………………. ……… 

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

……………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

Siedziba Wykonawcy: kod pocztowy:  …………………………. miejscowość: ……………..…………………………… 

ulica ………………………………………, nr ………........., województwo ………………………………………………… 

REGON................................................, NIP .........................................., nr telefonu …………………………………, 

nr fax………………………………, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję, adres poczty 

elektronicznej, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję: ………………………………………….……… 

 
 

O F E R T A 
 
Nawiązując do ogłoszenia o wszczęciu postępowania przetargowego w sprawie udzielenia 

zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, zamieszczonego w dniu 

……….............………… w Biuletynie Zamówień Publicznych …….......……………….. na: 

 
(tytuł)……………………………………………………………………………. 

 
 

1. Oferujemy wykonanie zamówienia objętego zaproszeniem za cenę ryczałtową:   

....................................... zł brutto  (słownie: ........................................................................................ 

     .......................................................................................................................................................  zł), 

w tym: 

1) opracowanie dokumentacji projektowej   - .......................................  zł brutto  

           (słownie: ......................................................................................................................................... 

            ................................................................................................................................................  zł); 

2) wykonanie robót budowlanych    - .......................................  zł brutto  

          (słownie:.......................................................................................................................................... 

           .................................................................................................................................................  zł); 

3) dostawa i montaż urządzeń i sprzętu medycznego (zał. nr 5a do siwz – Urządzenia i sprzęt 

objęte zamówieniem)    - ........................................zł  brutto   

(słownie: ........................................................................................................................................ 

            ................................................................................................................................................  zł), 

zgodnie ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia. 

 
 
 
       ......................…………………………………………….. 
             (pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionej) 

                                                           
1)  W przypadku wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia, należy podać dane ustanowionego 
pełnomocnika zgodnie z art. 23 ust. 2 ustawy Pzp. 
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Termin realizacji przedmiotu zamówienia: do 30.09.2 018 r., w tym w terminie ……….. tygodni od 

dnia podpisania Umowy - opracowanie dokumentacji budowlanej w zakresie niezbędnym do 

wystąpienia o wydanie pozwolenie na budowę; 

3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni, licząc od upływu 

terminu składania ofert. 

4. Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone w projekcie Umowy (zał. nr 3 do 

SIWZ). 

5. Oświadczamy, że w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, udzielimy rękojmi                          

i gwarancji na wykonany przedmiot zamówienia na warunkach określonych w § 13, 13a i 13b 

projektu Umowy (zał. nr 3 do SIWZ). 

6. Oświadczamy, że posiadamy / w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, do dnia 

podpisania umowy będziemy posiadali2) oświadczenie producenta lub autoryzowanego 

dystrybutora o dostępności części zamiennych na zaoferowane urządzenia i sprzęt medyczny 

przez okres minimum 10 lat od dnia protokolarnego odbioru końcowego przedmiotu zamówienia.  

7. Oświadczamy, że posiadamy / w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, do dnia 

podpisania umowy będziemy posiadali3) oświadczenie producenta lub autoryzowanego 

dystrybutora o zapewnieniu serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego na warunkach nie gorszych 

niż określone w § 13, 13a i 13b projektu Umowy (zał. nr 3 do SIWZ). 

8. Oświadczamy, że w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszą, przedmiot zamówienia 

zamierzamy realizować bez udziału podwykonawstwa / przy udziale podwykona wstwa 4),                      

tj.  …………………………………………………………………………………………………………….., 

(należy podać  firmę podwykonawcy / podwykonawców) 

w zakresie części zamówienia - …………………………………………………………………………….. 

9. Oświadczamy, że wadium w kwocie: ................................................... zł (słownie: 

..........................................................................................................................), wnieśliśmy dnia 

……………….., w formie ……………………………………………...............................………………… 

Zwrotu wadium prosimy dokonać na rachunek bankowy5)……………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………... 

10. Oświadczamy, że zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt umowy został 

przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia 

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

 

 

        ……………………………….............…………….. 
           (pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionej) 

                                                           
2)

Niepotrzebne skreślić. 
3)

Niepotrzebne skreślić. 
4)

Niepotrzebne skreślić. W przypadku realizacji przedmiotu zamówienia z udziałem podwykonawstwa  należy wskazać  firmę 
 podwykonawcy bądź podwykonawców oraz część zamówienia jaką Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcy bądź 
podwykonawcom. 
5)

Dotyczy zwrotu wadium wniesionego w formie pieniądza (przelewem na konto Zamawiającego). 
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11. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy 

do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania 

i złożenia oferty. 

12. Załącznikami do niniejszej oferty są: 

1) .......................................................................................................................................... 

2) .......................................................................................................................................... 

3) .......................................................................................................................................... 

4) .......................................................................................................................................... 

5) .......................................................................................................................................... 

6) .......................................................................................................................................... 

7) .......................................................................................................................................... 

8) .......................................................................................................................................... 

 

 
 
 
        ........................................................................ 

          (pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionej) 
 
…………………………………………, dnia ……………… 
 
 
 
  


