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	GINEKOLOGICZNO – POŁOŻNICZY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

ul. Polna 33, 60 – 535 Poznań
	F16a-ZP

	
	
	Wydanie 1
	Strona 1 z 2

	Formularz asortymentowo - cenowy



Oznaczenie sprawy: PN –  10/21
                                                                                                                Załącznik Nr  2 do SWZ 

Dane  Wykonawcy:

Nazwa: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Siedziba:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres  poczty elektronicznej :  …………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..
Numer  telefonu : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..
Miejsce  i numer  rejestracji  lub  wpisu  do  ewidencji : ……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..
KRS/CEIDG  można  uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych pod adresem: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nr REGON : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nr  NIP :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………..
Numer  konta  Wykonawcy w celu dokonywania płatności : ……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………..
Zamawiający:
Ginekologiczno – Położniczy  Szpital  Kliniczny  Uniwersytetu  Medycznego im. Karola  Marcinkowskiego   w  Poznaniu  
ul. Polna  33,  60 – 535  Poznań
I.  Materiały eksploatacyjne (systemy do pobierania próbek) – niezbędne do wykonania planowanej liczby badań tj. 4 700 opisanych w tabeli B – opisu przedmiotu zamówienia 
1. Tabela 1: 
	l.p.
	Asortyment według specyfikacji
	Nazwa handlowa, producent
	Numer katalogowy
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Ilość w opakowania
	Cena opak. netto
	Stawka podatku VAT
	Cena opak. brutto 

(8x9)
	Wartość pozycji netto 

(6x8)
	Kwota podatku VAT (zł)
	Wartość pozycji brutto (11+12)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1.


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                                                    RAZEM
	
	
	


2. Tabela 2: dzierżawa  oraz podłączenie analizatora RealTime PCR do systemu informatycznego Eskulap
	L.p.
	Nazwa urządzeń
	Miesięczny czynsz dzierżawy netto
	Stawka VAT
	Miesięczny czynsz dzierżawy brutto
	Czynsz dzierżawy netto w okresie obowiązywania umowy (kol. 3 x 24 m-ce)
	Kwota podatku VAT (zł)
	Czynsz dzierżawy brutto w okresie obowiązywania umowy 

(kol. 6 + kol. 7)

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.

	1. 


	Czynsz dzierżawy  aparatu:……….. (podać nazwę, typ  i producenta)
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	
	
	
	


Cena brutto  oferty (tab. 1+2): ______________________________________________ zł.
1.  
Oferujemy wykonanie  zamówienia  na  zasadach określonych  w Specyfikacji Warunków Zamówienia.
2. Składając niniejszą ofertę oświadczamy, że akceptujemy warunki określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia, w tym szczególności dotyczące postanowień umowy i zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodniej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Świadom odpowiedzialności karnej oświadczam, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień złożenia oferty (art. 297 k.k.).
Podpis kwalifikowany
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Wzór formularza obowiązuje od: 29.01.2021r.


[image: image1.png]_1071248008.bin

