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Znak:  ZP-867-2019
Załącznik nr 1 do SIWZ

Załącznik nr 1 do wzoru umowy
………….…….………..                                                                                           

             Pieczęć Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY

Pożądane jest złożenie oferty na druku jak niżej przedstawiono w formie pisemnej
I. Dane wykonawcy: 
	1. 
	Pełna nazwa:
	

	2. 
	Adres, ulica:
	

	3. 
	Kod, miejscowość:
	

	4. 
	Województwo:
	

	5. 
	Numer telefonu:
	

	6. 
	Numer faksu:
	

	7. 
	Adres e-mail:
	

	8. 
	REGON:
	

	9. 
	NIP:
	


II. Oferujemy przyjęcie do wykonania przedmiotu zamówienia, którego zakres określono w SIWZ na: Dostawa sprzętu medycznego w ramach realizacji projektu „Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna w ramach profilaktyki wtórnej u osób w wieku aktywności zawodowej cierpiących na przewlekłe choroby układu oddechowego” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
UWAGA: Formularz ofertowy w Części II należy wypełnić tylko w tych zadaniach, w których Wykonawca składa ofertę.

Zadanie nr 1 – Inhalator pneumatyczny– 1 szt.

Producent: …………………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Urządzenie typ, model: ………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne:

	1. 
	Inhalator przeznaczony do użytkowania w szpitalu, przystosowany do pracy ciągłej 
	TAK
	

	2. 
	Typ kompresora - pneumatyczny
	TAK
	

	3. 
	Maksymalne ciśnienie 2,5 bar
	TAK
	

	4. 
	Ciśnienie pracy 1,3 bar
	TAK
	

	5. 
	Maksymalny przepływ 16 l/min
	TAK
	

	6. 
	Przepływ pracy 5,2 l/min
	TAK
	

	7. 
	Nebulizacja 0,50 ml/min
	TAK
	

	8. 
	Waga maksymalnie 2,5 kg
	TAK
	

	9. 
	Wymiary maksymalnie 30x25x20 cm
	TAK
	

	10. 
	Poziom hałasu maksymalnie 57 dBA
	TAK
	

	Wyposażenie:

	11. 
	Maska dla dorosłych – min. 2 sztuki 
	TAK
	

	12. 
	Ustnik – min. 2 sztuki 
	TAK
	

	13. 
	Wkładka nosowa – min. 2 sztuki
	TAK
	

	14. 
	Filtr powietrza – min. 2 sztuki 
	TAK
	

	15. 
	Wąż silikonowy – min. 2 sztuki
	TAK
	

	Inne:

	16. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	17. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	18. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	19. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	20. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	21. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	22. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	23. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	24. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	25. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	26. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	27. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	28. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


Wartość zadania nr 1:
	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi ….. miesięcy.


Zadanie nr 2– Inhalator ultradźwiękowy z przystawką pulsacyjną– 1 szt.

Producent: …………………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Urządzenie typ, model: ………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1. 
	Inhalator przeznaczony do użytkowania w szpitalu, przystosowany do pracy ciągłej
	TAK
	

	2. 
	Praca bezgłośna
	TAK
	

	3. 
	Przejrzysty panel sterujący
	TAK
	

	4. 
	Funkcja odliczania czasu trwania zabiegu
	TAK
	

	5. 
	Automatyczne wyłączanie inhalatora po zakończonym zabiegu
	TAK
	

	6. 
	Możliwość programowania zabiegu inhalacji - zapamiętania ustawień na konkretnym programie, dzięki czemu można w łatwy i szybki sposób rozpocząć zabieg
	TAK
	

	7. 
	Termoaerozol – podgrzany aerozol
	TAK
	

	8. 
	Wibroaerozol – wbudowany moduł pulsacji aerozolu 
	TAK
	

	9. 
	Czujnik poziomu cieczy pośredniej – zabezpieczenie przetwornika przed przepaleniem 
	TAK
	

	10. 
	Wydajność aerozolu min. 0÷4 ml/min
	TAK
	

	11. 
	Wydajność nawiewu min. 0÷20 ml/min
	TAK
	

	12. 
	Pojemność naczynia na lek max. 30 ml
	TAK
	

	13. 
	Temperatura termoaerozolu max. 37oC
	TAK
	

	14. 
	Programowanie czasu inhalacji min. 1÷99 min.
	TAK
	

	15. 
	Waga max. 7,5 kg
	TAK
	

	Wyposażenie:

	16. 
	Rura nawiewu – min. 2 sztuki
	TAK
	

	17. 
	Rura aerozolu – min. 1 sztuka
	TAK
	

	18. 
	Rura aerozolu grzejna – min.2 sztuki
	TAK
	

	19. 
	Przewód wibracji – min. 1 sztuka
	TAK
	

	20. 
	Ustnik z zaworkiem – min. 2 sztuki
	TAK
	

	21. 
	Końcówka nosowa do ustnika z zaworkiem – min. 2 sztuki
	TAK
	

	22. 
	Maska dla dorosłych – min. 2 sztuki
	TAK
	

	23. 
	Reduktor maski – min. 3 sztuki
	TAK
	

	24. 
	Ustnik – min. 10 sztuk
	TAK
	

	25. 
	Naczynie na lek – min. 20 sztuk
	TAK
	

	26. 
	Filtr bakteryjny – min. 3 sztuki
	TAK
	

	27. 
	Filtr powietrza – min. 3 sztuki
	TAK
	

	28. 
	Przewód zasilający – min. 1 sztuka
	TAK
	

	Inne:

	29. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	30. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	31. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	32. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	33. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	34. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	35. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	36. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	37. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	38. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	39. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	40. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	41. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


Wartość zadania nr 2:

	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 3– Generator impulsów powietrznych – model z kamizelką (3 rozmiary) – 1 szt.
Producent: …………………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Urządzenie typ, model: ………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Generator impulsów powietrznych: 

	1. 
	Waga max. 8,5 kg
	TAK
	

	2. 
	Wymiary max. 25x35x25 cm (wys. x szer. x dł.)
	TAK
	

	3. 
	Zintegrowany składany uchwyt do przenoszenia 
	TAK
	

	4. 
	Sterowanie urządzenia za pomocą przycisków
	TAK
	

	5. 
	Przewodowy pilot zdalnego sterowania 
	TAK
	

	6. 
	Wstrzymanie i ponowne uruchomienie generatora impulsów powietrza za pomocą pilota
	TAK
	

	7. 
	Panel sterowania z podświetlanym ekranem pokazujący minimum takie informacje jak: wersja oprogramowania, łączna ilość godzin używania, tryby pracy urządzenia, komunikaty systemowe
	TAK
	

	8. 
	Wyświetlanie na ekranie komunikatu dotyczącego przerwania terapii (niekompletnej terapii). 
	TAK
	

	9. 
	Minimum dwa przewody powietrzne ułatwiające równomierne rozprowadzanie powietrza w całej kamizelce 
	TAK
	

	Ustawienia terapii: 

	10. 
	Zakres częstotliwości oscylacji min. 5-10 Hz - regulowana skokowo co 1
	TAK
	

	11. 
	Ciśnienie min. 1-10 -regulowane skokowo co 1
	TAK
	

	12. 
	Ustawienie czasu min. 1-60 minut - regulowane skokowo co 1 minutę
	TAK
	

	13. 
	Łagodne rozpoczęcie terapii, płynne przejście do oczekiwanych ustawień w ciągu max 25 sekund 
	TAK
	

	14. 
	TRYB NORMAL – stała częstotliwość i stałe ciśnienie przez cały czas trwania terapii, o ile użytkownik nie zmieni ich ręcznie
	TAK
	

	15. 
	TRYB PROGRAM - Tryb program A i B umożliwia zaprogramowanie do 8 części terapii, każdy z własną kombinacją częstotliwości, ciśnienia i czasu. Ustawienia zmieniają się automatycznie podczas terapii.
	TAK
	

	16. 
	Podczas przerwy na kaszel, ciśnienie w kamizelce zmniejsza się, ułatwiając pacjentowi efektywny kaszel. Po zakończeniu przerwy, kamizelka napełnia się ponownie.
	TAK
	

	17. 
	Częstotliwość i ciśnienie wzrastające podczas trwania terapii, aż do uzyskania oczekiwanych parametrów. Tryb „rampy” pozwalający przyzwyczaić się do terapii
	TAK
	

	Wyposażenie:

	18. 
	Wózek na kółkach z min. 4 kołami, z czego min. 2 koła blokowane
	TAK
	

	19. 
	Pneumatyczna regulacja wysokości  wózka - min. 75-95 cm
	TAK
	

	20. 
	Kamizelka dla osoby dorosłej rozmiar S, w kolorze czarnym – min 1 sztuka
	TAK
	

	21. 
	Kamizelka dla osoby dorosłej rozmiar M, w kolorze czarnym – min 1 sztuka
	TAK
	

	22. 
	Kamizelka dla osoby dorosłej rozmiar L, w kolorze czarnym – min 1 sztuka
	TAK
	

	Inne:

	23. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	24. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	25. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	26. 
	Deklaracja zgodności, Certyfikat CE, wpis do rejestru urządzeń medycznych lub dokument równoważny.
	TAK
	

	27. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	28. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	29. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	30. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	31. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	32. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	33. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	34. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	35. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


Wartość zadania nr 3:

	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 4 – Rower treningowy cykloergometr siedzący poziomy– 1 szt.

Producent: …………………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Urządzenie typ, model: ………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1. 
	Ergometr siedzący z siedziskiem
	TAK
	

	2. 
	Regulowane oparcie
	TAK
	

	3. 
	Min. 10 treningów profilowanych
	TAK
	

	4. 
	Min. 2 programy sterowane tętnem
	TAK
	

	5. 
	Kółka transportowe
	TAK
	

	6. 
	Gięta kierownica
	TAK
	

	7. 
	Szybki start
	TAK
	

	8. 
	Pomiar tętna w fazie spoczynku z oceną sprawności
	TAK
	

	9. 
	Wskaźnik aktualnej mocy
	TAK
	

	10. 
	Trening ręczny w zależności od ilości obrotów
	TAK
	

	11. 
	Trening automatyczny niezależny od ilości obrotów
	TAK
	

	12. 
	Możliwość zapisu danych dla poszczególnych użytkowników 
	TAK
	

	13. 
	Wysokiej jakości obudowa odporna na pot
	TAK
	

	14. 
	Kolorowy wyświetlacz
	TAK
	

	15. 
	Indukcyjny system hamowania
	TAK
	

	16. 
	Maksymalne obciążenie wagowe 150kg
	TAK
	

	Inne:

	17. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	18. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	19. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	20. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	21. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	22. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	23. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	24. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	25. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	26. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	27. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	28. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


Wartość zadania nr 4:

	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


Zadanie nr 5 – Orbitrek (rower eliptyczny) elektromagnetyczny– 1 szt.

Producent: …………………………………………….

Kraj pochodzenia: ……………………………………

Urządzenie typ, model: ………………………………

Rok produkcji: ……………………………………….

Parametry graniczne bezwzględnie wymagane
	Lp.
	Wymagania techniczne
	Wymagania graniczne
	TAK / NIE

Opis

	Parametry ogólne

	1. 
	Magnetyczny system hamowania
	TAK
	

	2. 
	Kółka transportowe
	TAK
	

	3. 
	Kulkowe łożysko wahliwe w przegubach tarczowych, podwójne łożysko kulkowe
	TAK
	

	4. 
	Minimum 5 dowolnie skalowanych programów
	TAK
	

	5. 
	Minimum 6 programów treningowych
	TAK
	

	6. 
	Pomiar czasu, odcinek treningowy, odcinek całkowity, prędkość, kadencja
	TAK
	

	7. 
	Pomiar tętna. Czujniki tętna w uchwytach, w zestawie klips na ucho
	TAK
	

	8. 
	Pomiar tętna w fazie spoczynku z oceną sprawności 
	TAK
	

	9. 
	Minimum 1 program sterowany tętnem
	TAK
	

	10. 
	Ręczne sterowanie obciążeniem
	TAK
	

	11. 
	Podświetlany wyświetlacz LCD
	TAK
	

	12. 
	Maksymalne obciążenie wagowe: 130kg
	TAK
	

	13. 
	Regulacja mocy zależna od liczby obrotów
	TAK
	

	14. 
	Zakres mocy minimum 1-15
	TAK
	

	15. 
	Wymiary maksimum 230x70x180cm
	TAK
	

	16. 
	Zasilanie sieciowe 230V
	TAK
	

	Inne:

	17. 
	Instrukcja obsługi oraz paszport techniczny w języku polskim (dostarczone wraz z dostawą urządzenia)
	TAK
	

	18. 
	Szkolenie personelu medycznego w zakresie eksploatacji i obsługi urządzenia przeprowadzone w miejscu instalacji sprzętu
	TAK
	

	19. 
	Dostępność oryginalnych części zamiennych przez okres min. 8 lat
	TAK
	

	20. 
	Rok produkcji nie starszy niż 2018. Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, wyklucza się urządzenia rekondycjonowane oraz ich odpowiedniki. 
	TAK, podać
	

	21. 
	Okres gwarancji min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	22. 
	Każda naprawa gwarancyjna powoduje przedłużenie okresu gwarancji o liczbę dni wyłączenia sprzętu z eksploatacji
	TAK
	

	23. 
	Po 3 naprawach gwarancyjnych dotyczących tego samego, istotnego elementu, w trakcie trwania gwarancji zobowiązanie do wymiany tego elementu i pokrycia wszystkich kosztów z tym związanych.
	TAK
	

	24. 
	W okresie trwania gwarancji bezpłatne przeglądy serwisowe w ilości i zakresie zgodnym z wymogami określonymi w dokumentacji technicznej zakończone stosownymi wpisami w paszport urządzenia oraz przekazaniem raportów serwisowych potwierdzających wykonane testy oraz sprawność urządzenia 
	TAK
	

	25. 
	Możliwość zgłaszania awarii drogą telefoniczną, faksową lub mailową przez 24 h/dobę, 365 dni/rok 
	TAK
	

	26. 
	W przypadku awarii Wykonawca dokona naprawy niezwłocznie, jednak w czasie nie dłuższym niż w ciągu 48 godzin, a w przypadku sprowadzenia części zamiennych spoza Polski max. do 14 dni roboczych od otrzymania zgłoszenia 
	TAK
	

	27. 
	W okresie trwania gwarancji  zobowiązanie do zapewnienia transportu sprzętu do serwisu oraz zapewnienie transportu powrotnego do Zamawiającego
	TAK
	

	28. 
	Sprzęt zastępczy na czas naprawy przekraczający 2 dni
	TAK
	


Wartość zadania nr 5:

	  1
	Wartość  netto:
	

	  2
	Wartość netto słownie:
	

	  3
	VAT:
	% - …..
	kwota - 

	 4
	VAT słownie:
	

	  5
	Wartość  brutto:
	

	  6
	Wartość brutto słownie:
	

	Okres gwarancji wynosi … miesięcy.


III. Potwierdzenie spełnienia wymagań Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia 

1. Wykonawca oświadcza, że zapoznał się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia wraz z jej załącznikami i nie wnosi do niej żadnych uwag.

2. Nr konta na które zostanie zwrócone wadium: ………………………………..........................…………………………

3. Wykonawca zamierza powierzyć cześć zamówienia podwykonawcom: TAK / NIE
 - wskazać część zamówienia,...…………………………………….………
Wykonawca zamierza powierzyć część zamówienia następującym podwykonawcom (należy podać firmy podwykonawców): ………………………………………….......................................................................................................
4. W przypadku wybrania naszej oferty, jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

5. Do nadzoru nad realizacją umowy oraz do kontaktów z Zamawiającym, Wykonawca upoważnia:
........................................................................................................................................................................
 (Imię i nazwisko, tel/fax, adres e-mail)
6. Nr konta i nazwa banku Wykonawcy, na które będzie przekazywana płatność: ………………………………………………………………………………………………
7. Wykonawca oświadcza, że wybór oferty BĘDZIE / NIE BĘDZIE* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. 
8. Oświadczam/y, że:

 FORMCHECKBOX 
 jestem/jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
 FORMCHECKBOX 
 nie jestem/ nie jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem((
Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
**Proszę zaznaczyć właściwe pole. W przypadku, gdy oferta została złożona przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia oświadczenie składa każdy z wykonawców
IV. Oświadczenie Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w  art. 13 lub 14 RODO:

„Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.***”
*** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa – przekreśla treść oświadczenia.
V. Integralną część niniejszej oferty jako załączniki stanowią poniższe oświadczenia i dokumenty:

1. ………………………………………..

2. ………………………………………..
3. ………………………………………..
OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:…...... ponumerowanych i parafowanych stron. 

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
          …………………............................………….

              Miejscowość i data

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

                                                                                               (podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, 

                                                                                      uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy 

                                                                                     lub uprawnionych do reprezentowania 

                                                                                        Wykonawcy we właściwym pełnomocnictw






� Niepotrzebne skreślić
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