Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY  
o wartości nie przekraczającej kwoty 30 000 euro 
znak sprawy: AAM/EL/2019/EL/4553/NZS/2019/2
1.
Nazwa i adres Wykonawcy

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

Tel. ................................................................... Fax.: ...............................................................................

NIP .................................................................... REGON ......................................................................... 

Nr rachunku bankowego ......-............-............-............-............-............-............

e-mail: .......................................................................................................................................................

Serwis prowadzi: .......................................................................................................................................

ul. ............................................................................., ................................................................................

w godzinach: ………......…………. od poniedziałku  do piątku

tel.: ........................................., faks: ............................................ e-mail:……….........…………………

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia Dostawa używanych aparatów medycznych:

a.
 Do wykonywania ciągłych konwekcyjno-dyfuzyjnych zabiegów nerkozastępczych oraz plazmaferezy  1 szt.

b.
 Do hemoadsorpcji  2 szt.
 (znak sprawy: AAM/EL/2019/EL/4553/NZS/2019/2)
1. Oferujemy:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto

(3*4)
	Stawka

VAT
	Kwota VAT

(5*6)
	Wartość brutto

(5+7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Aparat do wykonywania ciągłych konwekcyjno-dyfuzyjnych zabiegów nerkozastępczych oraz plazmaferezy  
Zgodnie z wymaganymi warunkami technicznymi określonymi w Formularzu wymaganych warunków technicznych Załącznik Nr 2 do zaproszenia
	1 szt.
	
	
	
	
	

	
	Aparat do hemoadsorpcji  
Zgodnie z wymaganymi warunkami technicznymi określonymi w Formularzu wymaganych warunków technicznych Załącznik Nr 2 do zaproszenia
	2 szt.
	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem
	
	X
	
	


(Brutto słownie:.............................................................................................................................................)
Cena zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia.

2. Zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia polegający na Dostawie używanych aparatów medycznych:

a.
Do wykonywania ciągłych konwekcyjno-dyfuzyjnych zabiegów nerkozastępczych oraz plazmaferezy  1 szt.

b.
Do hemoadsorpcji  2 szt.
3.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami określonymi w zaproszeniu do składania ofert cenowych i akceptujemy zamieszczony wzór umowy oraz zobowiązujemy się do podpisania umowy, o ile Zamawiający przewiduje podpisanie umowy.
4. Oświadczamy, że uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 

5. Oświadczamy, ze wyrażamy zgodę na 30 dniowy termin płatności, liczony od daty podpisania protokołu odbioru.

6. Akceptujemy formę przekazania informacji o wyniku niniejszego postępowania za pośrednictwem strony internetowej www.wum.edu.pl, faksem lub pocztą e-mail.
7. Razem z ofertą składamy następujące dokumenty:

a. Formularz wymaganych warunków technicznych str …

b. Kopie dokumentów rejestracyjnych firmy, str ….

c. Pełnomocnictwo osoby podpisującej ofertę(jeśli dotyczy), str. … 

Ofertę składamy na ……….. kolejno zapisanych, ponumerowanych stronach. 

........................................, dnia ........................


(miejscowość)
(data)

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

(pieczęć i podpis Wykonawcy lub pełnomocnika)
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