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                                                                                 Załącznik Nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTY 

Nazwa wykonawcy................................................................................................................

Adres*......................................................................................................................................

Tel.*: ......................... Fax ……………………… Adres poczty elektronicznej …………………………………

Regon*................................... NIP *:...................................

Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu Sp. z o.o.
ul. Ks. Piotra Skargi 10
05-600 Grójec
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o. w procedurze uproszczonej prowadzonej bez zastosowania przepisów ustawy z dnia 
29 stycznia 2004r. prawo zamówień publicznych na dostawę kapnometru dla potrzeb Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o., przedkładamy niniejszą ofertę oświadczając, że akceptujemy wszystkie warunki zawarte w zapytaniu ofertowym.
1. Składamy ofertę na dostawę przedmiotu zamówienia:
za cenę: ..................................... zł brutto (słownie: ................................................................
.................................................................................................), w tym podatek VAT ....... %.
2. Oświadczamy, że powyższa cena zawiera wszelkie koszty, jakie ponosi Zamawiający 
w przypadku wyboru naszej oferty.

3. W przypadku wyboru naszej oferty - Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia 
w terminie: 30 dni od dnia podpisania umowy.
4. AKCEPTUJEMY warunki płatności określone przez Zamawiającego we wzorze umowy. Termin płatności określamy na ……dni.
5. Jesteśmy związani z ofertą 30 dni od daty upływu terminu do składania ofert.
5. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany 
i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na zawartych 
w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
................................................. dnia ...................... r.

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

                                                                                   (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
* - niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 1 do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
SPECYFIKACJA TECHNICZNA
	Kapnometr
	

	Lp.
	Parametry graniczne (wymagane)
	Potwierdzenie spełnienia
	Opis oferowanego parametru

	
	
	TAK / NIE
	

	-1-
	-2-
	-3-
	-4-

	Parametry techniczno-użytkowe oferowanego asortymentu i informacje dodatkowe

	1
	Nazwa, numer katalogowy: 
	 
	 

	2
	Rok produkcji 2015
	 
	 

	3
	Producent:
	 
	 

	4
	Okres gwarancji: minimum 24 miesiące
	 
	 

	5
	Zasilanie bateria (alkaliczne)
	 
	 

	6
	Pomiar ETCO2 w strumieniu głównym
	 
	 

	7
	Pomiar w kPa lub mmHg
	 
	 

	8
	Możliwość podłączenia do rurki intubacyjnej, worka resuscytacyjnego, przewodu pacjenta
	 
	 

	9
	Wyświetlacz numeryczny LED
	 
	 

	10
	Etui ochronne
	 
	 

	11
	Odporność na uderzenia
	 
	 

	12
	Temperatura pracy: min od -5 do +40ºC
	 
	 

	13
	Alarmy przekroczenia wysokiego i niskiego poziomu ETCO2
	 
	 

	14
	Możliwość transportu w ambulansie - zgodność z normą EN-1789
	 
	 

	15
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE. Certyfikat zgodności z dyrektywą 93/43 EEC Dostarczyć wraz z dostawa przedmiotu zamówienia kopie certyfikatu i deklaracji zgodności.
	 
	 

	16
	Przeglądy, zgodnie z instrukcja obsługi, w okresie gwarancji w cenie dostawy przedmiotu zamówienia
	 
	 

	17
	Autoryzowany serwis. Podać nazwę i siedzibę serwisu
	 
	 


............................................... dnia ...................... r.                                                               

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

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)  



(pieczęć Wykonawcy/Wykonawcy Pełnomocnika)





(pieczęć Wykonawcy/Wykonawcy Pełnomocnika)
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