ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWZ

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:

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

	[bookmark: _Hlk92184812]Adres:
	...............................................................................................................................

	[bookmark: _Hlk92184823]Województwo:
	...............................................................................................................................

	KRS lub inny organ rejestrowy:
	................................................................................................................................

	REGON, NIP:
	...............................................................................................................................

	Wielkość przedsiębiorstwa
	1. mikroprzedsiębiorstwo; 2. małe przedsiębiorstwo; 3. średnie przedsiębiorstwo; 4. jednoosobowa działalność gospodarcza; 5. osoba fizyczna nie prowadząca działalności gospodarczej; 6. żadne z powyższych. (właściwe podkreślić)

	Osoby upoważniona do kontaktu
	Imię i nazwisko …......................................; Tel. ....................................... Adres e-mail:.......................

	[bookmark: _Hlk92184861]Osoba/komórka odpowiedzialna za realizację umowy
	Tel. ............................... Adres e-mail:.......................

	Nr rachunku bankowego:
	................................................................................................................................



2. Oświadczam, że:
1) Akceptuję w całości wszystkie warunki zawarte w SWZ;
2) Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SWZ, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i projektem umowy;
3) cena zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty;
4) akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego w SWZ przedmiotowego postępowania;
5) jestem związany/a niniejszą ofertą do terminu wskazanego w Dziale X SWZ;
6) przewiduję/nie przewiduję powierzenie podwykonawcom .................................................................... realizacji zamówienia w części …………….;
7) zapoznałem/am się z postanowieniami umowy, określonymi w SWZ i zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
8) że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.






3. [bookmark: _Hlk120705906]Oferuję dostawę, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia:
[bookmark: _Hlk120705924]
	CZĘŚĆ NR 1 DZIERŻAWA ANALIZATORA PARAMETRÓW KRYTYCZNYCH WRAZ Z OPROGRAMOWANIEM I OSPRZĘTEM

	Przedmiot zamówienia
	Producent, typ, nr kat.
	Ilość
	Czynsz netto za
1 m-c
	Czynsz brutto za
1 m-c
	VAT
w (%)
	Czynsz netto za
12 m-ce
	Czynsz brutto za
12 m-ce

	Dzierżawa analizatora parametrów krytycznych wraz z oprogramowaniem i osprzętem
	
	1 szt.
	
	
	
	
	

	Wartość księgowa sprzętu ............................ netto ............................ brutto (niezbędna do ubezpieczenia sprzętu na czas trwania umowy)

	ODCZYNNIKI, MATERIAŁY I AKCESORIA ZUŻYWALNE ORAZ MATERIAŁY KONTROLNE DO WYKONANIA 7800 BADAŃ W OKRESIE 12 MIESIĘCY (PODAJE WYKONAWCA) Kontrola jakości prowadzona 3 razy dziennie (1 raz na każdym z 3 poziomów)

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Producent, typ, nr kat.
	Klasa wyrobu medycznego
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT
w (%)
	Cena jedn. brutto
	Cena netto
	Cena brutto

	Odczynniki 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Odczynniki dodatkowe, materiały i akcesoria zużywalne

	1
	Strzykawki dotętnicze
	
	
	szt.
	3900
	
	
	
	
	

	2
	Kapilary
	
	
	szt.
	3900
	
	
	
	
	

	3
	Wyłapywacze skrzepów
	
	
	szt.
	3900
	
	
	
	
	

	Materiały kontrolne:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ DOSTAWY ODCZYNNIKÓW
	
	

	WARTOŚĆ DZIERŻAWY SPRZĘTU
	
	

	RAZEM
	
	

	Czas uzyskania wyniku: ………………….……sekund*

	Ilość próbek na godzinę: ………………...………(podać ilość)*

	Objętość próbki dla uzyskania pełnego panelu badań: ………………...………µL/ml*


* wpisu dokonuje wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt.
Ilość wierszy należy dostosować do ilości niezbędnych odczynników i materiałów.

	CZĘŚĆ NR 2 DZIERŻAWA ANALIZATORA DO SZYBKICH BADAŃ IMMUNOCHEMICZNYCH WRAZ Z OPROGRAMOWANIEM I OSPRZĘTEM

	Przedmiot zamówienia
	Producent, typ, nr kat.
	Ilość
	Czynsz netto za
1 m-c
	Czynsz brutto za
1 m-c
	VAT
w (%)
	Czynsz netto za
12 m-ce
	Czynsz brutto za
12 m-ce

	Dzierżawa analizatora do szybkich badań immunochemicznych wraz z oprogramowaniem i osprzętem
	
	1 szt.
	
	
	
	
	

	Wartość księgowa sprzętu ............................ netto ............................ brutto (niezbędna do ubezpieczenia sprzętu na czas trwania umowy)

	ODCZYNNIKI, MATERIAŁY I AKCESORIA ZUŻYWALNE ORAZ MATERIAŁY KONTROLNE DO WYKONANIA 920 BADAŃ TROPONINA I, 610 BADAŃ bHCG, 690 BADAŃ CRP, 670 BADAŃ D-dimer, 450 BADAŃ PCT W OKRESIE 12 MIESIĘCY (PODAJE WYKONAWCA) Kontrola jakości w/w parametrów prowadzona zgodnie z zaleceniami producenta analizatora.

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Producent, typ, nr kat.
	Klasa wyrobu medycznego
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT
w (%)
	Cena jedn. brutto
	Cena netto
	Cena brutto

	Odczynniki: 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Odczynniki dodatkowe, materiały i akcesoria zużywalne:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Materiały kontrolne:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ DOSTAWY ODCZYNNIKÓW
	
	

	WARTOŚĆ DZIERŻAWY SPRZĘTU
	
	

	RAZEM
	
	

	Czas uzyskania wyniku: ………………….……minut*

	Ilość próbek na godzinę: ………………...………(podać ilość)*

	Objętość próbki dla uzyskania pełnego panelu badań: ………………...……… µL/ml*


* wpisu dokonuje wykonawca; brak określenia w ofercie oferowanych parametrów spowoduje przyznanie Wykonawcy 0 pkt.
Ilość wierszy należy dostosować do ilości niezbędnych odczynników i materiałów.

	CZĘŚĆ NR 3 ODCZYNNIKI I MATERIAŁY ZUŻYWALNE DO APARATU ABL90 FLEX PLUS DO WYKONANIA 3600 BADAŃ W OKRESIE 12 MIESIĘCY (PODAJE WYKONAWCA)

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Producent, typ, nr kat.
	Klasa wyrobu medycznego
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jedn. netto
	VAT
w (%)
	Cena jedn. brutto
	Cena netto
	Cena brutto

	Odczynniki: 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Odczynniki dodatkowe, materiały i akcesoria zużywalne:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Materiały kontrolne:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WARTOŚĆ DOSTAWY 
	
	

	RAZEM
	
	


* Ilość wierszy należy dostosować do ilości niezbędnych odczynników i materiałów

dnia ………….……. r. 

