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   Kalisz, dnia 15 maja 2014 roku
    Wykonawcy biorący udział 
             w postępowaniu 
I N F O R M A C J A

Dotyczy: postępowania na sukcesywne dostawy protez naczyniowych (znak sprawy 112/14).
    Zamawiający modyfikuje Formularz Ofertowy. Aktualny Formularz Ofertowy  jest załączony do niniejszych wyjaśnień. Dotychczasowy formularz traci ważność.

Prosimy składać oferty na aktualnym formularzu !

Treść powyższych wyjaśnień stanowi zmianę treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia i jest wiążąca dla wszystkich Wykonawców biorących udział w przedmiotowym postępowaniu.
=================================================================================================

(centrala 0-62 765 12 51, zamówienia publiczne 0-62 765-13-97, fax. 0-62 757 13 23

Konto: KB S.A. O/Kalisz 72 1500 1432 1214 3002 2173 00

Sprawa nr 112/14
…………………………………………

( pieczęć Wykonawcy )                                                                                       FORMULARZ OFERTOWY
I.    Kryterium - Cena brutto zamówienia

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN

(kol. 6 + kol. 8)
	Producent / Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	Protezy naczyniowe (ePTFE) - długość 50 cm, średnica 5 mm
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	2.
	Protezy naczyniowe (ePTFE) - długość 80 cm, średnica 5 mm
	szt.
	2
	
	
	
	
	
	

	3.
	Protezy naczyniowe (ePTFE) - długość 50 cm, zbrojona na całej długości, średnica 6 mm
	szt.
	5
	
	
	
	
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ ZADANIA
	
	
	
	*
	X


    * Cena obejmuje wszelkie koszty i obciążenia związane z realizacją przedmiotu zamówienia. Wartość ta będzie przedmiotem oceny w kryterium „Cena brutto zamówienia”.

Instrukcja wypełniania Formularza Ofertowego:

1. Formularz wypełnia Wykonawca we wszystkich rubrykach zestawienia i podpisuje poprzez osoby upoważnione do reprezentowania firmy.
2. Formularz należy wypełnić zgodnie ze wskazówkami zwartymi w pierwszym wierszu tabeli. 
3. Zamawiający zgodnie odrzuci ofertę zawierającą omyłki rachunkowe, których nie można poprawić lub błędy w obliczeniu ceny. 
4. Ceny jednostkowe należy podać z dokładnością jedynie do dwóch miejsc po przecinku, dokonując ewentualnych zaokrągleń według zasad matematycznych.

5. W przypadku, gdy dane urządzenie nie posiada numeru katalogowego w kolumnie nr 10 „Producent /Nr katalogowy” Zamawiający dopuszcza zapis „brak nr katalogowego”.
II.   Gwarancja, serwis oraz termin realizacji zamówienia

	1.
	Okres gwarancji na przedmiot zamówienia w miesiącach – licząc od daty podpisania protokołu odbioru (minimalny okres gwarancji 12 miesięcy)
	Wpisać

	2.
	Serwis (numer telefonu/faksu) 
	Wpisać

	3.
	Termin realizacji zamówienia od dnia jego złożenia 

(w dniach, nie dłużej niż 4 dni robocze)
	Wpisać


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

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