OFERTA na PRZETARG NIEOGRANICZONY znak IHiT/P/18/08 .

............................ dnia ........................

[pieczątka firmowa]

O F E R T A

I. DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa: ............................................................................................................. .............................................................................................................
2. Przedstawiciel producenta
: ............................................................................................................. .............................................................................................................
3. Adres (siedziba) (kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo): ............................................................................................................. .............................................................................................................
4. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres siedziby)
.............................................................................................................
5. Osoba do kontaktów ..............................................tel.........................
6. REGON ...............................................................................................
7. NIP.........................................NIP EUROPEJSKI …………..................
8. Telefon (z numerem kierunkowym).............................................................
9. Fax ( z numerem kierunkowym) .................................................................
10. E-mail ..............................................................................................
11. nr rachunku bankowego ...................................................................
II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferta dotyczy przetargu nieograniczonego 
dla:             Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie
02-776  Warszawa, ul. Indiry Gandhi 14
znak: IHiT/P/ 18 /08
na dostawę :
Odczynników i materiałów zużywalnych do oznaczania grup krwi;
Odczynników i materiałów zużywalnych do aparatów: Sysmex K-4500, ACT Diff ,  Paragon,  ARRAY 360, FACS Canto, FACS Calibur, BIO-VUE system, FotometruLow   Hb Hemocue, Vitek 2 Compact 30 oraz materiałów zużywalnych do glukometrów Accu Check Active  (zadania 1-16)
2. Cena oferty:

Brutto....................................... PLN    

     Słownie (brutto)..............................................................................................................
     .......................................................................................................................................
      w tym podatek VAT....................................PLN  
     Słownie (brutto)..............................................................................................................

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

    Zgodnie z ofertą cenową, stanowiącą załącznik nr 1 do oferty,
      w tym poszczególnych zadań:

	Nr zadania
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1
	
	

	2
	
	

	4
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	......
	
	


Wykonawca zapewni stałość oferowanych cen w okresie trwania umowy.
3. Ustalona cena obejmuje:
1. wartość przedmiotu zamówienia,
2. koszty pakowania i znakowania wymaganego do przewozu,

      3. wszelkie koszty transportu do miejsca przeznaczenia,
      4. koszty załadunku, rozładunku i transportu wewnętrznego u Zamawiającego,

      5. ubezpieczenie przedmiotu zamówienia do czasu przekazania go Zamawiajacemu,
      6. cła i odprawy celnej – o ile takie wystąpią

      7. podatek od towarów i usług
III.
POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMAGAŃ FORMALNO-PRAWNYCH

(Zgodnie z rozdziałem II Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia)

Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów:

1. Oferta cenowa (zał. nr 1 ) 
2. Oświadczenie Wykonawcy (zał. nr 2 ) 
3. .........................................................................................................zał.  nr .........
4. .........................................................................................................zał.  nr .........
5. .........................................................................................................zał.  nr .........
6. .........................................................................................................zał.  nr .........
.........
IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW SIWZ DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIĄZKÓW  WYKONAWCY

(Zgodnie z rozdziałem IV Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia)
1. Nazwa  przedmiotu zamówienia
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
2. Oferowany przedmiot zamówienia posiada następujące świadectwa/certyfikaty
Nazwa dokumentu . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 
      nr ....................................... 

z dnia .....................       zał. nr ...................

3. Okres  gwarancji:  
- Odczynniki i materiały zużywalne:  minimalny okres przydatności do stosowania  12 miesięcy od daty dostawy do Zamawiającego. Dostarczony przedmiot zamówienia będzie miał określoną datę końca okresu jego przydatności do stosowania na opakowaniu.
- Krwinki wzorcowe : minimalny okres przydatności do stosowania wynosi .............od daty dostawy do Zamawiającego.  
4. Termin i warunki dostawy
Dostawy sukcesywne  w ciągu 12 miesięcy od daty zawarcia umowy. 

      Szczegółowe terminy dostaw oraz ilości i rodzaj dostarczanego towaru będą 
      każdorazowo uzgadniane telefonicznie i potwierdzane faksem do ............ dni przed 
      planowaną dostawą.

5. Warunki płatności
Płatność dokonywana będzie sukcesywnie za każda zrealizowaną dostawę w ciągu 30 dni od daty dostarczenia przez Wykonawcę oryginału faktury VAT do Zamawiającego, na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę na fakturze.

Za dzień zapłaty uznaje się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.

Termin płatności wpisany przez Wykonawcę na fakturze będzie zgodny z zapisem określonym w § 4 we wzorze umowy.

6. Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na obowiązki Wykonawcy zgodnie z wymogami określonymi w  SIWZ.
V.   WYKONAWCA POTWIERDZA PRZYJĘCIE DO WIADOMOŚCI ORAZ WYRAŻA 
       ZGODĘ NA WARUNKI I USTALENIA, KTÓRE BĘDĄ WPROWADZONE DO UMOWY.
       (Zgodnie ze wzorem umowy)
VI. WYKONAWCA OŚWIADCZA, ŻE ZAPOZNAŁ SIĘ ZE SPECYFIKACJĄ ISTOTNYCH WARUNKÓW ZAMÓWIENIA I NIE WNOSI DO NIEJ ŻADNYCH UWAG.
VII. OŚWIADCZAMY, ŻE ZAMIERZAMY/ NIE ZAMIERZAMY* POWIERZYĆ PODWYKONAWCOM NASTEPUJĄCĄ CZĘŚĆ ZAMÓWIENIA:
...................................................................................................................................................

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

...................................................................................................................................................
Oferta z załącznikami zawiera łącznie .................... ponumerowanych stron.
 







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









podpis i pieczątka imienna osoby









upoważnionej do reprezentowania firmy

UWAGA:  prosimy o umieszczenie parafy na każdej stronie oferty

WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW

	Lp.
	W Y S Z C Z E G Ó L N I E N I E
	Strona

oferty
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� Wypełniać fakultatywnie






