UNIWERSYTECKI SZPITAL DZIECIĘCY W KRAKOWIE UL. WIELICKA 265, 30-663 KRAKÓW



Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: ..........................................................................................................................................................

Siedziba: .....................................................kod...................................ul. .....................................................

Województwo:...............................................................................................................................................

Nr telefonu/fax: .............................................................................................................................................

http:// ..................................................... e-mail: ..........................................................................................

Nr NIP: ...................................................Nr REGON........................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego:
Nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
Siedziba: 30-663 Kraków, ul. Wielicka 265

Zobowiązania Wykonawcy:
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na dostawę podłoży transportowo-wzrostowych i odczynników do prowadzenia rutynowej diagnostyki mikrobiologicznej – 3 grupy zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia, zgodnie z załączonym formularzem cenowym - zał. nr 3/…. do siwz za cenę  brutto :
Grupa 1  ……………………………………………….PLN
Grupa 2  ……………………………………………….PLN
Grupa 3  ……………………………………………….PLN
1. Zamówienia będą realizowane przez okres 12 miesięcy począwszy od dnia zawarcia umowy.
2. Dostarczymy towar do siedziby Kupującego własnym  transportem, na własny koszt i ryzyko w terminie ……..… ( max 7 dni) od daty zgłoszenia zamówienia. 
3. Oferowany okres niezmienności cen jednostkowych netto podanych w ofercie wynosi (wymagane 6 miesięcy) …………………………….
4. Termin płatności: ………dni* ( min.60 dni) od daty otrzymania towaru  przez Zamawiającego prawidłowo  wystawionej faktury.
5. Oświadczamy, że oferowane przez nas w wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terenie Polski na zasadach określonych w ustawie o wyrobach medycznych (dokumenty w załączeniu ).
6. Oświadczamy, że oferowane podłoża będą posiadały optymalnie długi terminem przydatności do użycia,  odpowiednio   zabezpieczone na czas transportu, 
7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

8. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

9. Dostawy objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia powierzymy  podwykonawcom …………………………………………………………………………….**).
10. Oświadczamy, że zawarte w siwz, istotne postanowienia umowy zastały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

Dane do umowy:

	 a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	
	

	b) nr rachunku bankowego, na który realizowana będzie płatność za zrealizowane dostawy

	
	


11. Załącznikami do niniejszej oferty są:
Oświadczamy, że na stronach ............................................ oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.

*) w przypadku gdy Wykonawca nie wypełni miejsca wykropkowanego, Zamawiający przyjmie, że zaoferowany termin płatności wynosi 60 dni.

**) niepotrzebne skreślić

……................., dnia  ……………

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

(podpisy osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 3 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY - Grupa  1
	
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilość 
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT%
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Gwarantowany okres przydatności
	Numer katalogowy

oraz kolor zakrętki  
	Producent

	1


	Podłoże transportowo – wzrostowe do bezpośredniego posiewu moczu pobranego od pacjenta, zabezpieczające wzrost oraz wstępne różnicowanie bakterii  - typu UROMEDIUM  składające się z podłoża Cled i podłoża   McConkey; konstrukcja i skład podłoża  McConkey nie powinna  pozwalać na wzrost ziarenkowców Gram (+)

	800 opak. a 10 szt. 
	
	
	
	
	
	
	
	


Szczegółowe wymagania:

Podłoża wymienione w Grupie 1 muszą różnić się wyglądem opakowania (np. kolorem zakrętki). 

…………................................







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

     miejscowość, data







                                                                    podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
Załącznik nr 3/2 do siwz

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY – GRUPA 2
	
	
	
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilość 
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT%
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Gwarantowany okres przydatności
	Numer katalogowy

oraz kolor zakrętki  
	Producent

	1

	Podłoże transportowo – wzrostowe, selektywne dla dermatofitów, grzybów drożdżopodobnych i pleśniowych, składające się z podłoża Sabouraud z chloramfenikolem i podłoża selektywnego zawierające aktidion (typu MYCOMEDIUM) 


	180 opak. a 10 szt. 
	
	
	
	
	
	
	
	


Szczegółowe wymagania:

Podłoża wymienione w Grupie 2 muszą różnić się wyglądem opakowania (np. kolorem zakrętki).

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










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

miejscowość, data












podpis osoby upoważnionej do reprezentacji

Załącznik nr 3/3 do siwz

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa Wykonawcy:.........................................................................................................

Adres Wykonawcy:...........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY – GRUPA 3
	
	
	
	


	Lp.
	Nazwa
	Ilość 
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT%
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Gwarantowany okres przydatności
	Numer katalogowy

 
	Producent

	1

	Biologiczny wskaźnik kontroli skuteczności procesu sterylizacji parą wodną w nadciśnieniu (SPORAL A)
	2400 szt. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2

	Biologiczny wskaźnik kontroli skuteczności procesu sterylizacji suchym gorącym powietrzem (SPORAL S) 
	12 opakowań 
	
	
	
	
	
	
	
	

	3

	Liofilizowane osocze królicze 
	180 opak. po 10 amp. a 2 ml 


	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                          RAZEM
	
	
	
	
	
	


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










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

miejscowość, data












podpis osoby upoważnionej do reprezentacji

Załącznik nr 4 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

wynikające z art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych, 

w związku z art. 44 ustawy oraz o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania

Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………..

Adres Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że:

1. Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu, określone w art. 22 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych

2. Wykonawca nie podlega wykluczeniu z powodu niespełniania warunków, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych 

Jednocześnie stwierdzam, iż świadom(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.

…………………., dnia ………………………
                                                         ………………………………………………………… 

                      (podpis osoby upoważnionej 

                  do reprezentowania Wykonawcy)
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