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	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

……………………………………………………..……..................................................................................................................................................................................................................................................................................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

telefon:.......................................... fax: ....................................... e-mail: ............................................

reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………….....................................…...............................................................................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

FORMULARZ OFERTOWY 

I Kryterium cena:

	Wartości wynikające z 

Formularza Cenowego
	Wartość

netto

zł
	Stawka VAT

%
	Kwota VAT

zł
	Wartość brutto

zł

	Zadanie nr 1
	
	
	
	

	Zadanie nr 2
	
	
	
	

	Zadanie nr 3
	
	
	
	

	Zadanie nr 4
	
	
	
	

	Zadanie nr 5
	
	
	
	

	Zadanie nr 6
	
	
	
	

	Zadanie nr 7
	
	
	
	

	Zadanie nr 8
	
	
	
	

	Zadanie nr 9
	
	
	
	

	Zadanie nr 10
	
	
	
	

	Zadanie nr 11
	
	
	
	

	Zadanie nr 12
	
	
	
	

	Zadanie nr 13
	
	
	
	

	Zadanie nr 14
	
	
	
	


II Kryterium termin płatności:
	Termin płatności w dniach (min. 30 dni max 60 dni)
	Oferuję termin płatności ................ dni


ciąg dalszy formularza na następnej stronie     
................................................................................

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )
Termin gwarancji :

	Nr i nazwa zadania
	Wymagany okres ważności (gwarancji) od dnia dokonania odbioru - nie krótszy jednak niż :
	Oferowany okres ważności (gwarancji) od dnia dokonania odbioru:

	Zadanie nr 1
Krążki i paski do antybiogramów
	12 miesięcy
	…….…. miesięcy

	Zadanie nr 2
Krążki diagnostyczne
	12 miesięcy
	……….. miesięcy

	Zadanie nr 3
Zestaw do badnia kału
	12 miesięcy
	……….. miesięcy

	Zadanie nr 4
Podłoża:  namnażajace, wybiórcze, inne
	Podłoża z dodatkiem krwi 5 tygodni, pozostałe 4 miesiące
	Podłoża z dodatkiem krwi …… tygodni, 

pozostałe …... miesiące

	Zadanie nr 5
Podłoża w tubach
	6 miesięcy
	……. miesięcy

	Zadanie nr 6
Testy do identyfikacji biochemicznej 
	Poz. 1, 2 – 7  miesięcy

Poz. 3 – 3 miesiące
	Poz. 1, 2 – …….miesięcy

Poz. 3 – ………. miesiące

	Zadanie nr 7
Zestaw do identyfikacji biochemicznej enterokoków
	9 miesięcy
	………... miesięcy

	Zadanie nr 8
Testy immunochromatograficzne
	9 miesięcy
	……….…miesięcy

	Zadanie nr 9
Zestawy do hodowli w warunkach względnie beztlenowych i beztlenowych
	12 miesięcy
	………… miesięcy

	Zadanie nr 10
Testy lateksowe
	9 miesięcy
	………… miesięcy

	Zadanie nr 11
Biopreparaty do identyfikacji
	9 miesięcy
	………… miesięcy

	Zadanie nr 12
Barwniki do metody Grama i odczynniki do mikroskopii
	12 miesięcy
	………. miesięcy

	Zadanie nr 13
Opakowania i drobny sprzęt laboratoryjny
	12 miesięcy
	…..……. miesięcy

	Zadanie nr 14
Zestaw do hodowli i wykrywania bakterii Colilert 18/100 oraz akcesoria do zestawu
	6 miesięcy
	…..……. miesięcy


ciąg dalszy formularza na następnej stronie     
...................................................................................

miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )
1. zapoznałem się z treścią SIWZ dot. przetargu nieograniczonego na „sukcesywne dostawy materiałów dla potrzeb Zakładu Mikrobiologii Klinicznej’ , oraz z załączonym do niej projektem umowy i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;
2. oferowane przez naszą firmę wyroby spełniają bezwzględnie wymagania określone w SIWZ;
3. oferowane przez naszą firmę wyroby są wolne od wszelkich wad i spełniają wszelkie normy i parametry określone przez prawo polskie i Unii Europejskiej, a w przypadku wyrobów medycznych przepisy ustawy o wyrobach medycznych, posiadają wymagane świadectwa rejestracji, 
4. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z opisem oraz w terminie zawartym w SIWZ i w cenie podanej w Formularzu Ofertowym;
5. zgodnie z definicją zawartą w art. 104, 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. Nr 173, poz. 1807 ze zmianami) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem TAK   □
NIE   □ ,
6. wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom.......................................................................................................................................
7. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty,

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

/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
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2

