Formularz oferty Wykonawcy
(miejscowosc, data)

Samodzielny Publiczny
Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawla II
ul. Al. Jana Pawla II 10
22-400 Zamos¢

fax (84) 638 66 69

OFERTA WYKONAWCY

Odpowiadajac na Panstwa zaproszenie do ztozenia oferty (pismo: AOT-IK...........ccceeee
z dnia:..................) na wykonanie rocznego przegladu okresowego dwoch sztuk
sterylizatorow parowych MST-V 6-6-18 prod. Belimed obejmujacego n/w czynnosci
przegladowe:
1. Wymiana zuzytych elementow w dwoch sterylizatorach parowych MST-V 6-6-18 prod.
Belimed, tj.
- uszczelka do drzwi d=19,8 mm — 4szt.
- filtr sterylny — 2szt.
- zestaw naprawczy do odwadniacza — 4szt.
- uszczelnienie czujnika temperatury — 10szt.
- sito 11/4” — 4szt.
uszczelka — 11/4” — 20 szt.

- sito 4”7 — 6szt.

uszczelka 72” — 20szt.
. Wykonanie prac konserwacyjnych okreslonych przez producenta urzadzen.
. Zainstalowanie programu implantéw do jednego ze sterylizatorow
. Sprawdzenie poprawnosci dzialania sterylizatorow zgodnie ze specyfikacja producenta
. Sprawdzenie bezpieczenstwa elektrycznego.
. Wystawienie raportu z przegladu z okresleniem sprawnosci sterylizatorow i dopuszczeniem
o dalszego uzytkowania urzadzen.

o0 W WwWN !

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia zgodnie z wymogami opisu, za kwotg w
wysokosci :

Q. NEEOT oo zt

(STOWNEE: ...ttt ettt ettt et e zh)

b. stawka podatku VAT ................... %

C. brutto: ...ooveiiiiiiiicicecceee zt

(SEOWIIE: ...ttt ettt e e et e e et e e e s e e e earee e aseeeaneesnneeeas zh)

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot zamdowienia w terminie : max 15 dni robocze od daty
podpisania umowy.



3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ 1 akceptuj¢ postanowienia zawarte we wzorze umowy 1w
przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy na warunkach
wynikajacych z niniejszym oferty 1 wedtug przedstawionego wzoru.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia i nie wnosz¢ do niego

zastrzezen.

5.Udzielam gwarancji:

- na wymienione podzespoly ..................... ( minimalny wymagany przez Zamawiajacego -
6 miesiecy )

- na ushuge Serwisowa ..........cccecveeeneen. ( minimalny wymagany przez Zamawiajgcego -

3 miesiace )

liczac od dnia podpisania protokotu przegladu

5. Oferuje termin platnosci ....... dni od daty otrzymania faktury VAT.

( minimalny wymagany przez Zamawiajgcego — 30 dni )

6. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych wymienionych w zaproszeniu
do ztozenia oferty na wykonanie rocznego przegladu okresowego aparatow do znieczulenia
ogo6lnego przez administratora danych osobowych Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego im Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu w celu przeprowadzenia postgpowania
1 pozniejszej jego realizacji. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o§wiadczam, ze sg one
zgodne z prawda. Zapoznatem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej zamieszczonej w
zataczniku nr 5 do niniejszego zaproszenia, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie
poprawiania.

6. Zalacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcymi jej integralng cze$¢ sa:

a) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru ( np. KRS ) lub centralnej ewidencji i informacji o
dziatalnosci gospodarcze;j.

b) Pelnomocnictwo w oryginale badZ notarialnie poswiadczone w przypadku podpisania
niniejszej oferty przez pelnomocnika

c) Formularz oferty cenowej

d) Oswiadczenie, ze Wykonawca posiada doswiadczenie i wiedzg, zaplecze techniczne,
czgsci zamienne odnoszace si¢ do przedmiotu zamowienia.

podpis osoby uprawnionej/upowaznionej



