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Załącznik nr 1- Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY 

W PRZETARGU NIEOGRANICZONYM 

na 

dostawę ambulansu transportowego typu A2 dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie (nr sprawy 6/2020)
1.WYKONAWCA: 

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Numer telefonu: ………………………………………..  
Numer faxu: ……………………………………………………………………

Internet: http//: …………………………………………………………………………………………………………………

e-mail:…………………………………..@..............................................

NIP:……………………………………….. REGON:………………………………….

Upełnomocniony przedstawiciel……………………………………………………………………………








( w załączeniu pełnomocnictwo)

Zobowiązania Wykonawcy:

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na dostawę ambulansu transportowego typu A2 dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie (nr sprawy 6/2020) oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
Oferujemy dostawę za cenę:

	brutto ...................................zł (słownie brutto ………………………………………………….………)


Parametry oceniane oferowanego ambulansu z wyposażeniem

	1
	Ocena parametrów pojazdu
	Parametr oferowany

	1.1.
	Moc silnika powyżej 140KM
	 TAK/NIE* ……………………… (podać moc)

	1.2.
	Fabryczne reflektory przednie z funkcją doświetlania zakrętów zintegrowane z reflektorami przednimi. (Fabryczne tzn. montowane przez producenta samochodu bazowego)
	TAK/NIE*

	1.3.
	Zużycie paliwa wg świadectwa homologacji pojazdu kompletnego N1 w cyklu mieszanym poniżej 8 litrów
	TAK/NIE*

	1.4.
	Automatyczna skrzynia biegów
	TAK/NIE*

	1.5.
	Radioodtwarzacz fabryczny z możliwością podłączenia telefonu bezprzewodowo (Bluetooth), MP3, AUX, obsługa radia i telefonu za pomocą przycisków w kolumnie kierownicy
	TAK/NIE*

	1.6.
	Doświetlenie przedziału medycznego- zamontowana co najmniej jedna dodatkowa lampa poza oświetleniem wymaganym
	TAK/NIE*


*Właściwe zaznaczyć lub niewłaściwe przekreślić zgodnie ze stanem faktycznym oferowanego przedmiotu zamówienia - jeśli wykonawca nie zaznaczy właściwego lub nie przekreśli niewłaściwego- Zamawiający przypisze ofercie Wykonawcy dla danego parametru 0 punktów

	1
	Termin Dostawy
	Parametr oferowany

	1.1.
	Do 30 dni włącznie 10 pkt.
31 dni do 60 dni włącznie 5 pkt.
61 dni do 90 dni włącznie 0pkt.
	 ……………………… (podać termin dostawy)


*Wpisać zgodnie ze stanem faktycznym - jeśli wykonawca nie poda terminu dostawy - Zamawiający przypisze ofercie Wykonawcy 0 punktów

Oświadczam, że :
-      Wykonam zamówienie publiczne w terminie:  do 90 DNI od dnia podpisania umowy
Osoby do kontaktów z Zamawiającym:

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy………..….  e-mail: ……………………
Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy ……….… e-mail: ……………………. 

Oświadczenia dotyczące postanowień Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, 
    nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych  ofertą przez czas wskazany w specyfikacji 
    istotnych warunków zamówienia.

3. Oświadczamy, że :

· wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego :

Wskazać  nazwę (rodzaj) towaru dla, których dostawa będzie prowadzić do jego powstania (wskazać wartość podatku) ………………………………………….

4. Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania 
    stawiane wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane bez 
    zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w 
     miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5. Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6. Wykonawca jest mikro, małym, średnim przedsiębiorcą – TAK/ NIE **

7. Informujemy, że :  

 FORMCHECKBOX 
 dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie ) : ……………………………………………………… 

dostępne są na stronie (podać adres strony internetowej ) : ……………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie ) : ……………………………………………………… 

dostępne są w dokumentacji przechowywanej przez  Zamawiającego w postępowaniu nr (podać numer postępowania ) : ……………………………………….
Dokumenty:
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

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

Zastrzeżenie Wykonawcy:

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Inne informacje Wykonawcy: 

…………………………………………………………………………………………………

______________________________                                         _____________________________

                Imiona i nazwiska osób 

                                                   Czytelne podpisy osób uprawnionych do 

uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy                                                                reprezentowania Wykonawcy
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