Szpital Psychiatryczny
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie

Zatacznik Nr 1

FORMULARZ CFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczgce Wykonawcy:

.
Y=o P41 o - F TSRO

Adres poczty elektroniczngj: ......ccccccvevevveeeeeecceeecec e ‘
Strona INternetowa: e
Numer telefonu: e
Numer faksu: e
Numer REGON: et eee e
Numer NIP: e

Jestem/ jesteSmy matym przedsiebiorstwem, $rednim przedsiebiorstwem, makro
przedsigbiorstwem (podkresli¢ wiasciwe dia Wykonawcy)

Zamawiajgcy:

Szpital Psychiatryczny

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

ul. Gen. J. Bema 24

11-600 Wegorzewo

tel.: (87) 427 27 66

faks: (87) 427 27 85

e-mail: kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl
www.szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl

Przystepujac do udziatu w postgpowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego

NE s z dnia 20.10.2019 r. na Zakup i uruchomienie systemu monitoringu
wizyjnego w Szpitalu Psychiatrycznym Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieli
Zdrowotnej w Wegorzewie, oferuje/emy realizacje wykonania przedmiotu okreslonego
W niniejszym zapytaniu ofertowym na warunkach i zasadach w nim okreslonych tj.
dostarczenie przedmiotu zapytania ofertowego do miejsca realizacji zamoéwienia oraz
przeprowadzenie wszelkich czynnosci niezbednych do jego montazu, konfiguracii,
uruchomienia w miejscu wykonania zaméwienia.

| ZOLP Rudziszki 87 437 80 13
WOTUW Gizycko 87 428 40 30
PZP Gizycko 87429 13 98
PZP Pisz 501026 211

T: 87427 27 66
F: 8742727 85
E: kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl
Ww: www.szpitalpsychiatrycznywegorzewo pl.

Szpital Psychiatryczny
SPZOZ w Wegorzewie
11-600 Wegorzewo
ul. G J. Bema 24




Szpital Psychiatryczny
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie

Przedmiot Zapytania llosc Wartos$¢ netto VAT Wartos¢ brutto
Ofertowego Szt. PLN PLN PLN
| RAZEM:
0 Powyiej 72 miesigcy od dnia podpisania protokotu
koricowego,

Okres Gwarancji (] Do 72 miesiecy od dnia podpisania protokotu koricowego,

(wskazaé wiasciwe) 0 Do 60 miesiecy od dnia podpisania protokotu koicowego,

0 Do 48 miesiecy od dnia podpisania protokotu koricowego,

[ Do 36 miesiecy od dnia podpisania protokotu koricowego. ‘i

1. O¢wiadczamy, ze zapoznali$my si¢ z wymaganiami Zamawiajgcego, dotyczacymi
Przedmiotu Zapytania Ofertowego, zamieszczonymi w Zapytaniu Ofertowym oraz
dokumentach uzupetniajacych i nie wnosimy do nich zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczamy, iz w Ztozonej ofercie zostaty uwzglednione wszystkie dodatkowe
materiaty oraz urzadzenia konieczne do realizacji zadania.

3. Uwazamy sie za zwigzanych niniejsza oferta przez okres 30 dni od daty zakonczenia
terminu sktadania ofert.

Zataczniki do Formularza Oferty:

Zatacznik Nr 2 — Opis Przedmiotu Zapytania Ofertowego,

Zatacznik Nr 3 — O$wiadczenie o spefnieniu warunkow udziatu w Zapytaniu Ofertowym,
Zatacznik Nr 4 — Oswiadczenie o sytuacji ekonomicznej i finansowej,

Zatacznik Nr 5 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych.

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

Miejscowosd, data Podpis osoby uprawnionej

do reprezentowania Wykonawcy

|| Szpital Psychiatryczny
SP 20Z w Wegorzewie
11-600 Wegorzewo
| ul. G J.Bema24

OLP Rudziszki 874378013
OTUW Gizycko 87 428 40 30
ZP Gizycko 874291398
ZP Pisz 501026 211

Certyfikat Systemu
Zarzadzania Jako$cig
SO 9001:2015

r. 200623/A/0001/UK/Po

E: kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl

W: www.szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl




