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ZP/2501/70/26
Załącznik nr 1
Formularz ofertowy
do Specyfikacji Warunków Zamówienia
Postępowanie: Naprawa rezonansu magnetycznego 1,5T SIGNA ARTIST FLO IPM poprzez wymianę wzmacniacza RF dla Specjalistycznego Szpitala Wojewódzkiego w Ciechanowie
FORMULARZ OFERTOWY
	Nazwa Wykonawcy
	

	Adres
	

	NIP/REGON/KRS
	

	Adres e-mail do korespondencji
	

	Osoba do kontaktu, tel.
	


Oświadczenie ofertowe
1) W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu składamy ofertę na wykonanie zamówienia pn. „Wymiana wzmacniacza RF rezonansu magnetycznego MRI 1.5T SIGNA Artist dla Specjalistycznego Szpitala Wojewódzkiego w Ciechanowie”.
2) Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę:
	Lp.
	Cena netto [zł]
	Stawka VAT [%]
	Cena brutto [zł]

	1
	
	
	


3) Oświadczamy, że zaoferowany przedmiot zamówienia obejmuje wszystkie elementy wymagane w SWZ, OPZ oraz projekcie umowy.
       Identyfikacja oferowanego wzmacniacza RF
· producent części: ……………………………………………………………;
· nazwa/typ części: ……………………………………………………………;
· numer katalogowy / part number: ……………………………………………………………;
· dokument potwierdzający wskazanie albo dopuszczenie części przez producenta rezonansu do systemu MRI Zamawiającego: …………………………………………………………….”
4) Oświadczamy, że oferowany wzmacniacz RF jest częścią fabrycznie nową, oryginalną, nieużywaną, nieregenerowaną, niepochodzącą z demontażu oraz został wskazany albo dopuszczony przez producenta rezonansu magnetycznego jako część dedykowana do systemu MRI 1.5T SIGNA ARTIST FLO IPM Zamawiającego, numer identyfikacyjny systemu: PL1584MR02, numer seryjny systemu: PG45S2100197SC, z uwzględnieniem jego konfiguracji technicznej. 
5) Oferowany termin realizacji zamówienia wynosi maksymalnie 10 dni kalendarzowych od dnia zawarcia umowy.
6) Oferowany okres gwarancji na część i usługę wynosi: 6 miesiący.
7) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami zamówienia i akceptujemy ich postanowienia bez zastrzeżeń.
8) Oświadczamy, że wybór naszej oferty będzie / nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą o VAT. [niepotrzebne skreślić]
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