DZPZ / 333 /  18PN / 2020

Załącznik nr 1  do SIWZ 


FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa: 
   .........................................................................



Siedziba:
  .......................................................................




Adres e-mail:       ....................................................


Adres skrzynki ePUAP   ……………………………..

Numer telefonu:

0 (**) ...................................... 
Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


KRS:                                          …………………………….…
Nr konta bankowego, na który będzie przekazywana należność za faktury: ………………………………………………………………………………
□ Jestem  mały,średnim przedsiębiorcą
□   Jestem  dużym przedsiębiorcą
Dane dotyczące Zamawiającego:
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny

ul. Żołnierska 18

10 – 561 Olsztyn

Strona internetowa:  www.wss.olsztyn.pl
Elektroniczna skrzynka podawcza ePUAP : /WSSzpital/SkrytkaESP
E-mail:  zamowienia@wss.olsztyn.pl 

Godziny urzędowania: 7.00 – 14.30.
Zobowiązania Wykonawcy:
Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym  nr  DZPZ / 333 / 18PN / 2020 oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
Część nr …
Wartość  części  netto ............................................................................................................zł 

(Słownie:..................................................................................................................................  ……………………………………………………………………………….………………)

Stawka pod. VAT ...... %, wartość pod. VAT........................................................................zł

Wartość części  brutto ..........................................................................................................zł

(Słownie:............................................................................................................................... ...………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że :  
-      Reklamacje będą załatwiane zgodnie z zapisami zawartymi w projekcie umowy stanowiącym załącznik nr 3  do SIWZ
Osoby do kontaktów z Zamawiającym:
Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……. mail: .......... .......... ....

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……mail, : .......... .......... .......... 
Oświadczenie 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 :

 FORMCHECKBOX 
  wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

 FORMCHECKBOX 
  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: 
 FORMCHECKBOX 
 wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

 FORMCHECKBOX 
 obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO w przedmiotowym postępowaniu nas nie dotyczą. 
4.1 Wykonawca oświadcza, że zaoferowane produkty:
 FORMCHECKBOX 
 spełniają
 FORMCHECKBOX 
 nie spełniają
Następujących wymogów Zamawiającego:

1) W przypadku produktów leczniczych: tlen medyczny ciekły, tlen medyczny sprężony, podtlenek azotu medyczny


a) pozwolenie na dopuszczenie do obrotu na terenie Polski produktu leczniczego – dla 
każdego z wymienionych produktów, w tym także dla tlenu medycznego w butlach 
aluminiowych z zaworem zintegrowanym.


b) w przypadku butli aluminiowych z zaworem zintegrowanym – oświadczenie wytwórcy, że 
butle aluminiowe wraz z zaworem zintegrowanym są zarejestrowanym opakowaniem 
bezpośrednim produktu leczniczego, w oświadczeniu wymagane jest podanie typu butli i 
zintegrowanego zaworu.


c) zezwolenie na wytwarzanie produktu leczniczego wydane przez Głównego Inspektora 
Farmaceutycznego – wydanego dla wytwórcy produktu leczniczego.


d) w przypadku tlenu medycznego Wykonawca dołączy do oferty Kartę – Charakterystykę 
produktu leczniczego.


e) W przypadku butli 2L z zaworem zintegrowanym Wykonawca dołączy do oferty kartę 
katalogową lub inne materiały potwierdzające spełnienie wymagań Zamawiającego w 
zakresie gabarytów oferowanej butli.

2) W przypadku wyrobów medycznych: dwutlenek węgla medyczny,


a) Deklaracja zgodności z Wymaganiami Zasadniczymi Dyrektywy Rady 93/42/EEC mówiąca 
o sklasyfikowaniu co najmniej do klasy IIa wyrobów medycznych zgodnie z 
Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 2010 r. w sprawie klasyfikowania 
wyrobów 
medycznych.


b) Kopię zgłoszenia wytwarzanego wyrobu medycznego złożonego w Urzędzie Rejestracji 
Produktów Leczniczych poświadczającą klasyfikację wyrobu co najmniej do klasy “II a” 
wyrobów medycznych zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 listopada 
2010  r. w sprawie sposobu klasyfikowania wyrobów medycznych)


c) Certyfikat z Jednostki Notyfikowanej.

3) W przypadku przeglądów instalacji gazów medycznych:

Certyfikat Systemu Zarządzania Jakością dla Wyrobów Medycznych EN ISO 13485:2016 w 
następującym zakresie: Projektowanie i Rozwój, Wytwarzanie, Instalowanie , Dystrybucja i 
Serwisowanie Instalacji Rurociągowych Gazów Medycznych i Próżni.

5. 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. 
6. 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 ) : ……………………………………….
Zastrzeżenie Wykonawcy:
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne informacje Wykonawcy: 

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