Załącznik nr 1

............................................................................
(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)			
											
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej
w Mońkach
Al. Niepodległości 9
19-100 Mońki
	

O F E R T A


DANE WYKONAWCY
1. Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………………………………….………
2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) …...………………...........................…………………………………...……………………….…………
3. [bookmark: _GoBack]REGON …….…………………. NIP ……..……………..…………………………………… KRS/CEiDG ………………………………………………….
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………
5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………….………………………
6. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…
W PRZYPADKU, GDY OFERTA WYKONAWCY OKAŻE SIĘ NAJKORZYSTNIEJSZA, WYKONAWCA WSKAZUJE NASTĘPUJĄCE OSOBY DO REPREZENTOWANIA GO I UMIESZCZENIA W UMOWIE:
1. Imię i nazwisko …..……………………………………………………… stanowisko/funkcja ……………………..………….…...………….………………
2. Imię i nazwisko …..……………………………………………………… stanowisko/funkcja ……………………..………….…...………….………………
1. Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym  na sukcesywną dostawę  odczynników, materiałów zużywalnych  wraz z dzierżawą analizatorów ujętych w pakietach I-II  dla potrzeb Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach oferuję/emy dostawę za cenę:
PAKIET I - 3 LETNIA DZIERŻAWA ANALIZATORA KOAGULOLOGICZNEGO WRAZ
Z ODCZYNNIKAMI
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................
[podać nazwę producenta, typ urządzenia, rok produkcji]

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Wymagana wartość
	Parametry oferowane
[proszę wpisać TAK, w przypadku wartości, liczbowo zakres oferowany] lub równoważne

	1
	Analizator koagulologiczny fabrycznie nowy rok produkcji nie później niż 2015, wyklucza się aparaty demonstracyjne i testowe
	TAK
	 

	2
	Analizator w pełni automatyczny, pomiary metodą krzepnięciową, chromogenną, immunologiczną
	TAK
	 

	3
	Wydajność minimum 40 testów/godz
	TAK
	

	4
	Próbki pacjentów umieszczone w statywach, możliwość wstawienia jednorazowo min.15 probówek
	TAK
	

	5
	Pozycje chłodzone na odczynniki
	TAK
	

	6
	Panel badań: PT, APTT, Fibrynogen metodą Claussa
	TAK
	 

	7
	Wbudowany skaner kodów kreskowych dla próbek
	TAK
	 

	8
	Możliwość dokładania odczynników oraz kuwet w trakcie trwania pomiarów
	TAK
	

	9
	Obsługa próbek pierwotnych i wtórnych
	TAK
	 

	10
	Kalibratory wchodzą w skład zestawu odczynnika, jeżeli metoda tego wymaga.
	TAK
	

	11
	Wprowadzanie danych kalibracyjnych i parametrów odczynników przy pomocy kodów kreskowych dlaPT, APTT, Fibrynogen, 
	TAK
	

	12
	Program wewnętrznej kontroli jakości stanowiący integralną część oprogramowania stosujący wykres typu Levy - JENNINGSA
	TAK
	 

	13
	odczynniki,płyny czyszczące, kontrole, kalibratory kompatybilne z oferowanym analizatorem
	TAK
	

	14
	Obsługa analizatora przez monitor dotykowy, klawiaturę oraz mysz
	TAK
	

	15
	Oprogramowanie analizatora w języku polskim
	TAK
	

	16
	Min. dwie igły w aparacie
	TAK
	 

	17
	Analizator i dołączony system komputerowy zabezpieczone zewnętrznym Ups -em
	TAK
	

	18
	Analizator wyposażony w interfejs umożliwiający dwukierunkową komunikację z siecią komputerową ( TRYB ZAPYTANIA)
	 TAK
	 

	19
	Wymagane jest podłączenie analizatora do systemu LIS – system PROMETEUSZ.
	TAK
	 

	20
	Utworzeniem dodatkowego stanowiska do rejestracji pacjentów wyposażonego w komputer, drukarka laserowa,monitor, laserowy czytnik kodów kreskowych oraz licencję systemu laboratoryjnego PROMETEUSZ
	TAK
	 

	21
	Wraz z dostawą analizatora Wydzierżawiający dostarczy instrukcje obsługi i wszelkie inne  dokumenty dotyczące analizatora w języku polskim
	TAK
	

	22
	Gwarancja na zaoferowany analizator przez okres trwania umowy
	TAK
	

	22
	Dostawa, instalacja oraz uruchomienie dzierżawionego aparatu oraz przeprowadzenie szkolenia personelu medycznego i technicznego nastąpi w terminie do 14 dni - od daty zawarcia umowy - w miejscu wskazanym przez Dzierżawcę, na koszt i ryzyko Wykonawcy na podstawie protokołu zdawczo-odbiorczego. Przeszkolenia personelu medycznego i technicznego dotyczyć będzie obsługi sprzętu oraz jego podstawowej konserwacji, drobnych napraw i przeglądów, które zgodnie z instrukcją użytkowania nie są zastrzeżone dla innych podmiotów
	TAK
	

	23
	Możliwość zgłoszenia awarii 7 dni w tygodniu, Czas reakcji serwisu: do 24 godzin od chwili zgłoszenia. Jeżeli czas naprawy analizatora przekroczy 48 godzin to Wydzierżawiający zapewni aparat zastępczy
	TAK
	 

	24
	Pomiary w pojedynczych kuwetach reakcyjnych
	TAK
	 

	25
	Monitorowanie objętości odczynników na pokładzie
	TAK
	 

	26
	Po zainstalowaniu analizatora zostanie przekazany paszport techniczny
	TAK
	 

	27
	Analizator jest  zgodny z właściwymi normami i przepisami prawa, w tym w szczególności w zakresie dopuszczenia do obrotu i użytkowania,  zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2010 roku o wyrobach medycznych, na co Wydzierżawiający będzie posiadał przez cały okres obowiązywania Umowy wszystkie aktualne dokumenty, a do przedstawienia których w terminie 5 dni będzie zobowiązany na pisemne żądanie Dzierżawcy
	TAK
	



Dzierżawa Analizatora koagulologicznego

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena netto
za 1 m-c
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
za 1 m-c
	Wartość netto
za 36 m-cy
	Kwota VAT
za 36 m-cy
	Wartość brutto
za 36 m-cy

	1.
	Opłata za dzierżawę analizatora koagulologicznego zgodnie  z  wymaganiami specyfikacji istotnych warunków zamówienia
	miesiąc
	36
	
	
	
	
	
	

	
Razem : 
	
	
	



Wartość dzierżawy przez okres 36 miesięcy w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...

w tym: 

Wartość dzierżawy za 1 miesiąc w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...

ODCZYNNIKI DO OZNACZEŃ KOAGULOLOGICZNEGO

	Lp.
	Odczynniki i części zużywalne
	Metoda oznaczenia oraz wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość badań
	Wielkość opakowania jednostkowego
	Ilość opakowań
	Numer katalogowy
	Cena netto
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	Czas PT
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	21000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	APTT
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	7200
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	FIBRYNOGEN
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	3600
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Materiały kontrolne
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	Wykonywana kontrola dwa razy w tygodniu na 2 poziomach przez cały okres dzierżawy
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Materiały zużywalne do aparatu wymagane do prawidłowej pracy aparatu
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	op.
	niezbędna do wykonania w/w ilości badań
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	



Wartość odczynników do oznaczeń koagulologicznych w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...


ZESTAWIENIE KOSZTÓW PAKIET I
RAZEM  KOSZTY  PAKIET I W PLN:
1)  netto: ………………………................................................................................................................……………………………….……………… zł
	słownie: …………………………………….................................................................................................................………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ………………...% tj. …………………...…………......................................................................................................………zł 
słownie: ………………………………………………............................................................................................…………………..………….złotych 
3) brutto: ………………………..........................................................................................……………………………………………...…………….... zł
	słownie: ………………..........................................................................................……………………………………………...………..…….. złotych

PAKIET II - 3 LETNIA DZIERŻAWA ANALIZATORA HEMATOLOGINEGO 5 -DIFF WRAZ 
Z ODCZYNNIKAMI
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[podać nazwę producenta, typ urządzenia, rok produkcji]

	Lp.
	Elementy zestawu podstawowego
[minimalne parametry techniczne i użytkowe, warunek]
	Wymagana wartość
	Parametry oferowane
[proszę wpisać TAK, w przypadku wartości, liczbowo zakres oferowany] lub równoważne

	1
	Analizator hematologiczny 5 DIFF fabrycznie nowy rok produkcji nie później niż 2015, wyklucza się aparaty demonstracyjne i testowe.
	TAK
	 

	2
	Dowolność wyboru oznaczania dla każdej próbki (CBC lub CBC+5 DIFF) bez konieczności wykonywania badań w seriach z rzeczywistą oszczędnością odczynników podczas wykonywania morfologii w trybie pracy CBC.
	TAK
	 

	3
	Możliwość analizy min.24 parametrów 
	TAK
	

	4
	Wydajność min. 50 oznaczeń na godzinę
	TAK
	

	5
	Minimalna liniowość : WBC 0 – 300 x 10³/ ul PLT 0 -2000 x 10³/ul
	TAK
	 

	6
	Możliwość oceny tzw.”dużych płytek” ( P – LCR 
	TAK
	 

	7
	Flagowanie wyników patologicznych w zakresie WBC, RBC,PLT.
	TAK
	

	8
	Możliwość oceny niedojrzałych granulocytów (metamielocyty, mielocyty, promielocytY) jako odrębnej populacji wyrażonej w wartościach bezwzględnych i procentach oraz możliwość oceny anizocytozy RBC zarówno jako RDW-SD i RDW-CV, oraz możliwość oceny atypowych limfocytów.
	TAK
	 

	9
	Bezcyjankowa metoda pomiaru hemoglobiny
	TAK
	

	10
	Graficzny obraz wyników w postaci histogramów i skattegramów1
	TAK
	 

	11
	Metody pomiarowe: - impedencja (RBC/PLT
-fluorescencyjna cytometria przepływowa z zastosowaniem lasera - WBC
	TAK
	 

	12
	Pomiar hemoglobiny ze zminimalizowanym wpływem WBC.
	
	

	13
	Automatyczne czyszczenie końcówki pobierającej krew
	 TAK
	 

	14
	Odczynniki i materiały kontrolne kompatybilne z oferowanym analizatorem
	TAK
	 

	15
	Analizator wyposażony w zewnętrzny czytnik kodów kreskowych.
	TAK
	 

	16
	Oprogramowanie QC obejmujące system kontroli jakości wg systemu L-J
	TAK
	

	17
	analizator i dołączony system komputerowy zabezpieczone zewnętrznym Ups -em
	TAK
	

	18
	analizator wyposażony w interfejs umożliwiający dwukierunkową komunikację z siecią komputerową ( TRYB ZAPYTANIA)
	TAK
	 

	19
	Wymagane jest podłączenie analizatora do systemu LIS – system PROMETEUSZ
	TAK
	 

	20
	Utworzeniem dodatkowego stanowiska do rejestracji pacjentów wyposażonego w komputer, drukarka laserowa,monitor, drukarkę kodów kreskowych z obcinakiem działającą w języku ZPL, laserowy czytnik kodów kreskowych oraz licencję systemu laboratoryjnego PROMETEUSZ.
	TAK
	 

	21
	wraz z aparatem dostarczone zostaną materiały do interpretacji wyników, zwłaszcza histogramów i scattegramów w typowych patologiach hematologicznych w odniesieniu do obrazu mikroskopowego krwi ( materiały powinny zawierać opis, wskazanie typowej cechy histogramu/scattegramu dla danej patologii oraz kolorowe zdjęcia obrazu mikroskopowego). Materiały w języku polskim.
	TAK
	 

	22
	Gwarancja na zaoferowany analizator przez okres trwania umowy
	TAK
	 

	23
	Dostawa, instalacja oraz uruchomienie dzierżawionego aparatu oraz przeprowadzenie szkolenia personelu medycznego i technicznego nastąpi w terminie do 14 dni - od daty zawarcia umowy - w miejscu wskazanym przez Dzierżawcę, na koszt i ryzyko Wykonawcy na podstawie protokołu zdawczo-odbiorczego. Przeszkolenia personelu medycznego i technicznego dotyczyć będzie obsługi sprzętu oraz jego podstawowej konserwacji, drobnych napraw i przeglądów, które zgodnie z instrukcją użytkowania nie są zastrzeżone dla innych podmiotów
	TAK
	

	24
	Możliwość zgłoszenia awarii 7 dni w tygodniu, Czas reakcji serwisu: do 24 godzin od chwili zgłoszenia. Jeżeli czas naprawy analizatora przekroczy 48 godzin to Wydzierżawiający zapewni aparat zastępczy
	TAK
	

	25
	Analizator jest  zgodny z właściwymi normami i przepisami prawa, w tym w szczególności w zakresie dopuszczenia do obrotu i użytkowania,  zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2010 roku o wyrobach medycznych, na co Wydzierżawiający będzie posiadał przez cały okres obowiązywania Umowy wszystkie aktualne dokumenty, a do przedstawienia których w terminie 5 dni będzie zobowiązany na pisemne żądanie Dzierżawcy
	TAK
	

	26
	Po zainstalowaniu analizatora zostanie przekazany paszport techniczny
	TAK
	 


  
  Dzierżawa Analizatora hematologicznego

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena netto
za 1 m-c
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
za 1 m-c
	Wartość netto
za 36 m-cy
	Kwota VAT
za 36 m-cy
	Wartość brutto
za 36 m-cy

	1.
	Opłata za dzierżawę analizatora hematologicznego zgodnie  z  wymaganiami specyfikacji istotnych warunków zamówienia
	miesiąc
	36
	
	
	
	
	
	

	
Razem : 
	
	
	



Wartość dzierżawy przez okres 36 miesięcy w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...

w tym: 

Wartość dzierżawy za 1 miesiąc w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...

ODCZYNNIKI DO OZNACZEŃ HEMATOLOGICZNYCH

	Lp.
	Odczynniki i części zużywalne
	Metoda oznaczenia oraz wymagania graniczne
	Jednostka miary
	Ilość badań 
	Wielkość opakowania jednostkowego
	Ilość opakowań
	Numer katalogowy
	Cena netto
	Stawka podatku VAT
	Cena brutto
	Wartość netto
	Kwota VAT
	Wartość brutto

	1
	MORFOLOGIA
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	43000
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	MATERIAŁY KONTROLNE
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	Ilość materiału kontrolnegodo wykonywania codziennie kontroli na poziomie normalnym a raz w tygodniu na poziomie niskim i wysokim
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Odczynniki 
	Kompatybilne (współpracujące z oferowanym do dzierżawy analizatorem)
	oznaczenia
	43000 plus kontrole przez cały okres trwania dzierżawy
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3c
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Materiały zużywalne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4a
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4b
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	



Wartość odczynników do oznaczeń hematologicznych w PLN złotych:
1)    netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………… zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
2)    stawka podatku VAT ……..………………………% tj. ….…………………………………………………………………………………... zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
3)    brutto: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. zł
       słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………...

ZESTAWIENIE KOSZTÓW PAKIET II
RAZEM  KOSZTY  PAKIET II W PLN:
1)  netto: …………................................................................................................................……………………..……………………….……………… zł
	słownie: …………………   …................................................................................................................……………………………………… złotych
2)  stawka podatku VAT: ………………...% tj. …………………...………….......................................................................................................………zł 
 słownie: …………………………………….............................................................................................................…………………..………….złotych 
3) brutto: ………………………...........................................................................................……………………………………………...…………….... zł
	słownie: ………………..........................................................................................……………………………………………...………..…….. złotych

2. Oświadczam/y, że dostawy stanowiące przedmiot zamówienia wykonywać będziemy przez okres 36 miesięcy, w tym:dostawa, instalacja oraz uruchomienie dzierżawionej aparatury oraz przeprowadzenie szkolenia personelu medycznego i technicznego nastąpi w terminie do 14 dni - od daty zawarcia umowy
- w miejscu wskazanym przez Zamawiającego, na koszt i ryzyko Wykonawcy na podstawie protokołu przekazania sprzętu.
Przeszkolenia personelu medycznego i technicznego dotyczyć będzie obsługi sprzętu oraz jego podstawowej konserwacji, drobnych napraw i przeglądów, które zgodnie z instrukcją użytkowania nie są zastrzeżone dla innych podmiotów.
3. Sposób zapłaty: przelew.
4. Oferowany przez Nas termin płatności wynosi (wymagany przez Zamawiającego minimum 60 dni) …………………………... dni licząc od daty otrzymania faktury za dostarczony przedmiot zamówienia/ z upływem miesiąca dzierżawy.
5.  Oświadczam/y, że termin ważności dostarczanych odczynnikówwynosi (wymagany min. 6 miesięcy od dnia dostawy)  ……………. miesiące liczone od dnia dostawy.
6.  Oświadczam/y, że zapewniam/y sukcesywną dostawę przedmiotu zamówienia, w części dotyczącej odczynników, w terminie (wymagany przez Zamawiającego maksimum 5 dni robocze od dnia powzięcia wiadomości o zapotrzebowaniu wyrażonym przez Zamawiającego) …………………… dni roboczych od dnia powzięcia wiadomości o zapotrzebowaniu wyrażonym przez Zamawiającego.
Jeżeli dostawa, wypada w dniu wolnym od pracy lub poza godzinami  pracy Pracowni  Diagnostyki Laboratoryjnej  dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.
7.Oświadczam/y, że reklamacja zostanie załatwiona (wymagane przez Zamawiającego w terminie 3 dni robocze) w terminie …………………………..... dni roboczych.
8.  Oświadczam/y, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu i używania zgodnie z przepisami ustawy o wyrobach medycznych ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2017r., poz. 211) oraz posiadamy aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania, a także zobowiązujemy się do przedstawienia ich na każde żądanie Zamawiającego.
9.  Oświadczam/y,  że zaoferowane odczynniki posiadają dokładne i czytelne oznakowania oraz instrukcje wykonania oznaczeń w języku polskim.
10. Oświadczam/y,  że z pierwszą dostawą odczynników dostarczymy karty charakterystyki i/lub karty substancji niebezpiecznej i/lub karty bezpieczeństwa.
W przypadku odczynników zawierających substancje niebezpieczne Wykonawca: oświadcza, że dostarczone odczynniki są zgodne z właściwymi normami i przepisami prawa, w szczególności w zakresie dopuszczenia do obrotu i użytkowania oraz opakowania i oznakowania, w szczególności:
a) 	ustawą z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich mieszaninach;
b)  ustawą z dnia 9 października 2015 r. o produktach biobójczych;
c)  rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2015 r. w sprawie sposobu oznakowania miejsc, rurociągów oraz pojemników i zbiorników służących do przechowywania lub zawierających substancje stwarzające zagrożenie lub mieszaniny stwarzające zagrożenie;
Przez cały okres obowiązywania umowy będziemy posiadać wszystkie aktualne dokumenty na okoliczność spełnienia ww. warunków. Zobowiązujemy się dostarczyć kopie w/w dokumentów na każde żądanie Zamawiającego;
11. Oświadczam/y, że:
· - wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 
· -  wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 
          (zaznaczyć odpowiednie)
12. Oświadczam/y, że wzory umów załącznik nr 8A do specyfikacji istotnych warunków zamówienia na dostawę odczynników i załącznik nr 8 do specyfikacji istotnych warunków zamówienia na dzierżawę analizatorów zostały przez Nas zaakceptowane i w przypadku wybrania Naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umów w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
13.  Oświadczam/y,  żeoferowany przez nas przedmiot zamówienia jest kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony jest wad technicznych i prawnych.
14.Oświadczam/y, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
15. Oświadczamy, iż część zamówienia ...................... (wskazać jaką) powierzymy podwykonawcom (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0” lub „-„).
16. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………..…………. z roku …………………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu).
17.  Oferta została złożona na …………………………... stronach, podpisanych i kolejno ponumerowanych od nr ……………………... do 
nr ……………..

18. Wykonawca jest  :
  mikroprzedsiębiorstwem
  małym przedsiębiorstwem
  średnim przedsiębiorstwem
          (zaznaczyć odpowiednie)
19.    Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty**:
1) ……………………………………………………
2) ……………………………………………………
3) ……………………………………………………



………………………….….……. (miejscowość), dnia …………..………. r			………………..………………………………
																   (podpis)



Uwaga:
* Niepotrzebne skreślić.** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
