1/ZP/MUR/17                                                               ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY







   ______________ dnia ___. ___ . ______r .

nazwa (firma) Wykonawcy

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

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

adres Wykonawcy

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

Nr NIP ..................................................

nr telefonu ...........................................

nr telefaxu  ..........................................

Samodzielny Publiczny Zakład 

Opieki Zdrowotnej w Choszcznie

ul. Niedziałkowskiego 4a

73 – 200 Choszczno

oferta

FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:  Budowę muru oporowo- ogrodzeniowego ( po uprzedniej rozbiórce muru istniejącego) na terenie SP ZOZ w Choszcznie, oferujemy wykonanie niniejszych prac w następującej cenie.

........................ zł netto + ........... VAT = ............................zł brutto 

Oferujemy okres gwarancji:
	L. p.
	Okres gwarancji
	Oferta (wymóg) Wykonawcy 

/wpisać/TAK/NIE
	Punkty przyznane przez Zamawiającego

	1.
	36 m-cy
	
	O pkt.

	2.
	48 miesięcy
	
	10 pkt.

	3.
	               60 miesięcy i więcej
	
	20 pkt.


Oferent może wybrać tylko jedną z opcji (w razie wątpliwości obowiązuje 1 opcja w której wpisano „tak” przy najdłuższym okresie gwarancji)

Uwaga: Minimalny dopuszczalny okres gwarancji wynosi 36 miesięcy.

W kryterium warunki i uprawnienia z tytułu gwarancji oceniane będą następujące elementy:

	Opis kryterium
	Termin na usunięcie wad i usterek
	Punkty przyznane
	Oferta

Wykonawcy

	
	
	
	TAK
	NIE

	Usunięcie usterek od dnia wezwania do ich usunięcia.


	Maksymalnie 14 dni kalendarzowych
	0 pkt.
	
	

	
	Maksymalnie 10 dni kalendarzowych
	10 pkt.
	
	

	
	Maksymalnie 7 dni kalendarzowych
	15 pkt.
	
	

	
	Maksymalnie 3 dni kalendarzowe
	20 pkt.
	
	


Oferent może wybrać tylko jedną z opcji (w razie wątpliwości obowiązuje 1 opcja w której wskazano najkrótszy termin na usunięcie wad i usterek)

Uwaga: Najdłuższy dopuszczalny termin na usunięcie wad i usterek wynosi maksymalnie 14 dni kalendarzowych.

Gwarantujemy termin płatności minimum 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT po zrealizowaniu dostawy.

Akceptujemy wszystkie warunki umowy oraz warunki gwarancyjne.

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia 
i uznajemy się za związanych określonymi w niej wymaganiami i zasadami postępowania.

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

3. Oświadczamy, że zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego.

4. Oświadczamy, że posiadamy wszelkie informacje potrzebne dla zrealizowania przedmiotu zamówienia.

5. Oświadczamy, że oferta nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. /

Oświadczamy, że oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa 
w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: .................................................................................................................................................

W przypadku wyboru naszej oferty do realizacji w/w zamówienia publicznego umowa ze strony Wykonawcy będzie podpisana przez: ..........................................................................







          (podać imiona i nazwiska oraz stanowiska)

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

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

















                                                   __________________________                  

                                                                                              

 podpis osoby /osób/ upoważnionej
