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Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności Publicznej Działanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.















Mońki, dn. 05.02.2021r.
Dane Zamawiającego:

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. REGON …….…………………. NIP ……..……………..…………………………………… KRS/CEiDG ………………………………………………….
4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..……………………………………………………………

5. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..…

1. Odpowiadając na zapytanie ofertowe  na dostawę  sprzętu medycznego ujętego w pakietach I-VI dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego 
i Zakładu Rehabilitacji Leczniczej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach oferuję/emy dostawę za cenę:

PAKIET I – PODPÓRKI   I  BALKONIKI
1. PODPÓRKA CZTEROKOŁOWA TYPU AMBONA – 1 SZT        
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Szerokość 640 mm
	TAK, podać
	

	3
	 Długość 750 mm- 900 mm
	TAK, podać
	

	4
	Wysokość  od 1090 mm - 1500 mm i więcej 
	TAK, podać
	

	5
	Wysokość podłokietników liczona od podłoża 970 mm - 1400 mm
	TAK, podać
	

	6
	Długość podłokietników wraz z uchwytami 600 mm - 830 mm
	TAK, podać
	

	7
	Głębokość wycięcia elementu tapicerowanego min. 300 mm
	TAK, podać
	

	8
	Maksymalne obciążenie 120 kg
	TAK, podać
	

	9
	Rama wykonana ze stali
	TAK, podać
	

	10
	Miękkie podłokietniki z możliwością płynnej regulacji wysokości
	TAK, podać
	

	11
	Kółka tylne z hamulcami
	TAK, podać
	

	12
	Opony gumowe 
	TAK, podać
	

	INNE

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	15
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	16
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 szt:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. BALKONIK TYPU AMBONA – 1 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Długość 820 mm
	TAK, podać
	

	3
	Szerokość 675 mm- 750 mm
	TAK, podać
	

	4
	Maksymalne obciążenie 135 kg
	TAK, podać
	

	5
	waga 12,5 kg (+/- 2kg)
	TAK, podać
	

	6
	Wysokość podporu ramion 1000 mm - 1230 mm
	TAK, podać
	

	7
	Hamulec kół przednich : 2 hamulce zintegrowane z kołami
	TAK, podać
	

	8
	Hamulec kół tylnych : 2 hamulce zintegrowane z kołami ; z regulatorem prędkości chodu
	TAK, podać
	

	INNE 

	9
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	10
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	11
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	12
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
3. BALKONIK DWUKOŁOWY Z KULKĄ - 3 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Składany
	TAK, podać
	

	3
	Wykonany z tworzywa typu aluminium „lub równoważny”
	TAK, podać
	

	4
	Obciążenie min. 125 kg
	TAK, podać
	

	5
	Zakres regulacji wysokości od 750 mm do 850 mm
lub

od 787 mm do 863 mm

granica tolerancji +/- 20 mm
	TAK, podać
	

	6
	Wyposażony w dwa koła przednie i dwie stopki tylne
	TAK, podać
	

	7
	Stopki tylne zakończone zabezpieczeniami antypoślizgowymi
	TAK, podać
	

	8
	Ergonomiczne uchwyty
	TAK, podać
	

	9
	Waga  2,1 kg (+/- 0,5 kg)
	TAK, podać
	

	10
	Maksymalna szerokość 610 mm
	TAK, podać
	

	11
	Głębokość od 500mm do 615 mm
	TAK, podać
	

	INNE 

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	13
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	14
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	15
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt. :

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 3szt. :

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
4. BALKONIK CHODZIK UŁATWIAJĄCY WSTAWANIE – 3 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Składana rama wykonana z aluminium „lub równoważny”
	TAK, podać
	

	3
	Wzmocnione połączenia
	TAK, podać
	

	4
	Konstrukcja ułatwiająca wstawanie
	TAK, podać
	

	5
	Nóżki zakończone zabezpieczeniami antypoślizgowymi
	TAK, podać
	

	6
	Ergonomiczne uchwyty
	TAK, podać
	

	7
	Wysokość regulowana skokowo co 250 mm
	TAK, podać
	

	8
	2 koła
	TAK, podać
	

	9
	Szerokość 620 mm - 650 mm
	TAK, podać
	

	10
	Wysokość 790 mm - 1000 mm
	TAK, podać
	

	11
	Waga 2,5 kg (+/- 0,5 kg)
	TAK, podać
	

	12
	Maksymalne obciążenie 110 kg – 115 kg

	TAK, podać
	

	INNE 

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	16
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	17
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 3szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET II – STOLIKI PRZYŁÓŻKOWE

1. STOLIK PRZYŁÓŻKOWY – 13 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Konstrukcja metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	TAK, podać
	

	3
	Uchwyt blatu wykonany z płyty odpornej na działanie środków chemicznych , wilgoć, zabarwienia
	TAK, podać
	

	4
	Wysokość regulowana 
	TAK, podać
	

	5
	Możliwość zmiany pochylenia blatu w obie strony o kąt 30° i 60°
	TAK, podać
	

	6
	Podstawa jezdna w kształcie "U" lub „C”, umożliwiająca podjazd wózkiem inwalidzkim
	TAK, podać
	

	7
	Cztery koła jezdne, w tym dwa z blokadą indywidualną
	TAK, podać
	


	8
	Wymiary blatu  szer. od 380mm, dł. od 600mm
	TAK, podać
	

	9
	Blat jednoczęściowy  
	TAK, podać
	

	10
	Kolor blatu  i części metalowych ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta
	TAK, podać
	

	INNE 

	11
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	13
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	14
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 13szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. STOLIK PRZYŁÓŻKOWY – 2 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Wysokość blatu regulowana za pomocą np. sprężyny gazowej z blokadą
	TAK, podać
	

	3
	Możliwość pochylenia blatu o kąt 30° i 60° w obie strony
	TAK, podać
	

	4
	Podstawa jezdna w kształcie "C", umożliwiająca podjechanie wózkiem inwalidzkim


	TAK, podać
	

	5
	Cztery koła, w tym dwa z blokadą indywidualną 
	TAK, podać
	

	6
	Konstrukcja metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	TAK, podać
	

	7
	Blat dwuczęściowy
	TAK, podać
	

	8
	Uchylny blat wykonany z płyty odpornej na działanie środków dezynfekcyjnych, wilgoci
	TAK, podać
	

	9
	Kolor blatu i części metalowych ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta
	TAK, podać
	

	INNE

	10
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	11
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	12
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	13
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	



Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET III - STOJAK NA ODPADY MEDYCZNE
 STOJAK NA ODPADY MEDYCZNE – 2 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Stelaż jezdny do worków na odpady komunalne i skażone o pojemności 120 l. +/- 5% wyposażony w pokrywę otwieraną za pomocą pedału
	TAK, podać
	

	3
	Stelaż ze stali kwasoodpornej
	TAK, podać
	

	4
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 50 mm (2 koła z hamulcem)
	TAK, podać
	

	5
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK, podać
	

	6
	Wymiary   - podać!
	TAK, podać
	

	INNE

	7
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	8
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	9
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	10
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
PAKIET IV -POZOSTAŁY SPRZĘT

1. KOZETKA LEKARSKA – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Wysokość leża 600 mm (+/- 10 %)
	TAK, podać
	

	3
	Konstrukcja ramy ze stali malowanej proszkowo „ lub równoważny”
	TAK, podać
	

	4
	Leże dwuczęściowe, min. 1 segment ruchomy
	TAK, podać
	

	5
	Segment pleców regulowany płynnie, mechanicznie
	TAK, podać
	

	6
	Kąt uniesienia oparcia pleców – min. zakres od 0º do min. 35º
	TAK, podać
	

	7
	Leże tapicerowane bezszwowo, gr. Materacy min. 50 mm
	TAK, podać
	

	8
	Długość leża 1950 mm – 2100  mm 
	TAK, podać
	

	9
	Szerokość leża 650 mm – 700 mm
	TAK, podać
	

	10
	Leżanka oparta na stopkach
	TAK, podać
	

	11
	 Nośność kozetki min. 170 kg
	TAK, podać
	

	12
	Ciężar kozetki - max. 40 kg
	TAK, podać
	

	13
	Możliwość wyboru kolorystyki elementów metalowych i tapicerowanych ( min. 5 kolorów do wyboru)
	TAK, podać
	

	14
	Uchwyt na rolkę, prześcieradła, podkładu papierowego
	TAK, podać
	

	15
	Odporność na środki dezynfekcyjne, łatwość mycia i dezynfekcji

	TAK, podać
	

	INNE 

	16
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	17
	 Gwarancja obejmuje konserwację i naprawy  wraz z materiałami i częściami zamiennymi użytymi do napraw i konserwacji oraz pracę i dojazd zespołu serwisowego. 
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. WÓZEK INWALIDZKI STANDARDOWY – 5 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Wózek inwalidzki standardowy  ręczny – udźwig  min. 120 kg.
	TAK, podać
	

	3
	Uchylne podłokietniki, demontowane i uchylne podnóżki 
	TAK, podać
	

	4
	Hamulce stalowe z regulacją docisku
	TAK, podać
	

	5
	Składana rama stalowa (podwójny krzyżak)
	TAK, podać
	

	6
	Pas brzuszny w standardzie
	TAK, podać
	

	7
	Koła tylne pompowane , rozm. max.24”
	TAK, podać
	

	8
	Przednie koła pełne
	TAK, podać
	

	9
	Funkcja szybkiego demontażu kół
	TAK, podać
	

	10
	Parametry techniczne: 

Szerokość siedziska: 45 cm (+/-5%) 

Głębokość siedziska: min. 40 cm 

Szerokość wózka: 63 cm (+/-5%) 

Wysokość wózka po złożeniu: 96 cm (+/-5%) 

Długość wózka po złożeniu: 83 cm (+/-5%) 

Szerokość wózka po złożeniu: 28 cm (+/-5%) 

Maksymalna waga wózka: 18 kg 

Maksymalne obciążenie: 120 kg
	
	

	INNE 

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	13
	 Gwarancja obejmuje konserwację i naprawy  wraz z materiałami i częściami zamiennymi użytymi do napraw i konserwacji oraz pracę i dojazd zespołu serwisowego. 
	TAK, podać
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	15
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	16
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 5 szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
3. WÓZEK INWALIDZKI O WZMOŻONEJ KONSTRUKCJI DLA OSÓB WAŻĄCYCH 130 KG – 1 SZT 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Udźwig  min. 130 kg
	TAK, podać
	

	3
	Składana rama stalowa (podwójny krzyżak)
	TAK, podać
	

	4
	Głębokość siedziska 420 mm (+ 30mm) - 450 mm (+ 40-50 mm)
	TAK, podać
	

	5
	Szerokość siedziska 640 mm - 660 mm (+/- 50mm)
	TAK, podać
	

	6
	Uchylne podłokietniki, demontowane i uchylne podnóżki
	TAK, podać
	

	7
	Wyposażony w hamulce z regulacją docisku
	TAK, podać
	

	8
	Waga wózka max. 20 kg (+/- 2kg)
	TAK, podać
	

	INNE 

	9
	Gwarancja min. 24 miesiące
	TAK, podać
	

	10
	 Gwarancja obejmuje konserwację i naprawy  wraz z materiałami i częściami zamiennymi użytymi do napraw i konserwacji oraz pracę i dojazd zespołu serwisowego. 
	TAK, podać
	

	11
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	12
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	13
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
4. PUR Z OSPRZĘTEM– 2 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Rehabilitacyjne urządzenie przyłóżkowe
	TAK, podać
	

	3
	PUR wolnostojący

	TAK, podać
	

	4
	Możliwość  prowadzenie terapii w podwieszeniu
	TAK, podać
	

	5
	Wymiary max.

Długość: 200- 225cm opcjonalnie do 264 cm.

Szerokość: 65-75cm

Wysokość: 200cm

Rozstaw podpór: 200-225cm 

	TAK, podać


	

	6
	Niezbędny osprzęt (linki, podwieszki itp.)
	TAK, podać


	

	7
	Waga ok 36 kg (+/- 5kg)
	TAK, podać
	

	8
	Kółka z hamulcami 
	TAK, podać
	

	INNE 

	9
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	10
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	11
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 


	TAK, podać
	

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	13
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 


	TAK, podać
	

	14
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	15
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.
	TAK, podać
	

	17
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	18
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia 
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN – 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN – 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET V - STOŁY REHABILITACYJNE

1. STÓŁ DO PIONIZACJI – 1 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	Stół do pionizacji z zagłówkiem oraz elektryczną zmianą wysokości i kąta nachylenia leża
	TAK, podać
	

	3
	Regulowany zagłówek
	TAK, podać
	

	4
	Regulowana płaszczyzna pod stopy w zakresie

od 0 do 15 cm (+/- 5cm)
	TAK, podać
	

	5
	Elektryczna regulacja wysokości stołu
	TAK, podać
	

	6
	Elektryczna regulacja kąta nachylenia leża
	TAK, podać
	

	7
	Pilot bezprzewodowy ręczny
	TAK, podać
	

	8
	System jezdny, kółka z blokadą


	TAK, podać
	

	9
	Zakres wysokości 67-94 cm (+/- 4%) 
	TAK, podać
	

	10
	Szerokość leża 56 cm (+/- 4cm)
	 TAK, podać
	

	11
	Długość całkowita 200cm (+/- 5 cm)
	TAK, podać
	

	12
	Długość leży min. 182cm (+/- 5cm)
	TAK, podać
	

	13
	Obciążenie min. 150kg
	TAK, podać
	

	14
	Waga stołu max. 130kg 
	TAK, podać
	

	15
	2 uchwyty boczne na dłonie pacjenta
	TAK, podać
	

	16
	Pasy stabilizacyjne 
	TAK, podać
	

	INNE 

	17
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	19
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 
	TAK, podać
	

	20
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	21
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 
	TAK, podać
	

	22
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.
	TAK, podać
	

	23
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	24
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.


	TAK, podać
	

	25
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	26
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	27
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych

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



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2. STÓŁ DO MASAŻU Z REGULACJĄ ELEKTRYCZNĄ WYSOKOŚCI– 2 SZT.

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	

	2
	3-częściowy stół do rehabilitacji  masażu z regulowanym zagłówkiem i podnóżkiem
	TAK, podać
	

	3
	Regulacja zagłówka za pomocą sprężyn gazowych
	TAK, podać


	

	4
	Elektryczna regulacja wysokości stołu
	TAK, podać
	

	5
	Blat stołu pokryty materiałem, trwałym i łatwym do utrzymania w czystości oraz pozwalającym na przeprowadzanie dezynfekcji
	TAK, podać
	

	6
	Wybrany sposób regulacji wysokości stołu elektryczny z pilotem ręcznym albo z pilotem nożnym
	TAK, podać
	

	7
	System jezdny – kółka plus hamulce

lub

System jezdny – unoszone koła- regulowane stopki

	TAK, podać
	

	8
	Wysokość: min. 50 - 100 cm
	TAK, podać


	

	9
	Szerokość: min. 69 cm, Szerokość odnosi się do najszerszego odcinka stołu.
	TAK, podać
	

	10
	Długość: min. 200 cm
	TAK, podać
	

	11
	Długość zagłówka: min. 47 cm
	TAK, podać
	

	12
	Długość sekcji lędźwiowej: min. 104 cm
	TAK, podać
	

	13
	Długość sekcji podnóżka: min. 45 cm
	TAK, podać
	

	14
	Pneumatyczna regulacja zagłówka: -60° / +45°
	TAK, podać
	

	15
	Pneumatyczna regulacja podnóżka: 0 - 35°
	TAK, podać
	

	16
	Maksymalne obciążenie stołu:
- przy podnoszeniu elektrycznym: max. 150 kg
	TAK, podać
	

	17
	Waga: max. 58 kg
	TAK, podać
	

	18
	Tolerancja wymiarów: +/- 2 cm.
	TAK, podać
	

	INNE 

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Instrukcja obsługi w języku polskim (dostawa z urządzeniem)
	TAK, podać
	

	21
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE 


	TAK, podać 
	

	22
	Gwarancja min. 24 miesiące od daty podpisania protokołu zdawczo odbiorczego przez obie strony.
	TAK, podać
	

	23
	Obowiązujące przepisami prawa przeglądy techniczne, serwis, naprawy, itp. czynności, które należy realizować dla prawidłowego funkcjonowania przedmiotu zamówienia, z punktu widzenia celu, któremu ma służyć w okresie gwarancji leży po stronie Wykonawcy. 


	TAK, podać
	

	24
	Koszty części eksploatacyjnych, części zużywalnych itp. leżą po stronie Zamawiającego.


	TAK, podać
	

	25
	Czas reakcji serwisu od powiadomienia do rozpoczęcia naprawy max. 48 godz.
	TAK, podać
	

	26
	Czas skutecznej naprawy max. 7 dni licząc od dnia zgłoszenia.


	TAK, podać
	

	27
	Wykonawca dostarczy, zainstaluje i uruchomi, a także przeprowadzi szkolenie z zakresu obsługi w cenie oferty
	TAK, podać
	

	28
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia informacji niezbędnych do wypełnienia paszportu technicznego urządzenia
	TAK, podać
	

	29
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min.10 lat od daty uruchomienia 
	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN -1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN – 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



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

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET VI – RAMY ORTOPEDYCZNE DO ŁÓŻEK

1. Rama ortopedyczna  – 15 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2020 lub 2021
Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Rama ortopedyczna mocowana w 4 narożach ramy łóżka – wykonana w całości ze stali nierdzewnej - szt.15  do łóżek  rehabilitacyjnych  hydraulicznych  AH/3S
	TAK, podać
	 

	INNE

	13
	Gwarancja min. 42 miesiące  
	TAK, podać
	

	14
	 Gwarancja obejmuje konserwację i naprawy  wraz z materiałami i częściami zamiennymi użytymi do napraw i konserwacji oraz pracę i dojazd zespołu serwisowego. 
	TAK, podać
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	16
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	17
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 15 szt:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
w tym:
Wartość w PLN 1 szt:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zamontujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu (jeżeli dotyczy), na swój koszt i ryzyko.
3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 
4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie:

a) pakiet I - ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

b) pakiet II- ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

c) pakiet III- ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

d) pakiet IV- ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

e) pakiet V- ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

f) pakiet VI- ………………………………..…….. tygodni od dnia podpisania umowy.

Maksymalny termin wykonania zamówienia to 6 tygodni.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Zapytaniu ofertowym.
7. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi: 

a) pakiet I - ………………………………..…….. miesięcy(wymagane min. 24 miesiące)
b) pakiet II - ………………………………..…….. miesięcy. (wymagane min. 24 miesiące)
c) pakiet III - ………………………………..…….. miesięcy. (wymagane min. 24 miesiące)
d) pakiet IV- ………………………………..…….. miesięcy. (wymagane min. 24 miesiące)
e) pakiet V - ………………………………..…….. miesięcy. (wymagane min. 24 miesiące)
f) pakiet VI - ………………………………..…….. miesięcy. (wymagane min. 42 miesiące)
8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.

9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do Zapytania ofertowego wzoru umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 2).
10. Zamierzamy / nie zamierzamy powierzyć realizację następujących części zamówienia podwykonawcom*:

	Lp.
	Opis części zamówienia, którą Wykonawca 

zamierza powierzyć do realizacji przez Podwykonawcę
	Nazwa Podwykonawcy

	
	
	

	
	
	


11. Oświadczam, 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. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
12. OŚWIADCZAMY, że wybór naszej oferty*:
nie będzie prowadzić u Zamawiającego do powstania obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2014 r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 106)

będzie prowadzić u Zamawiającego do powstania obowiązku podatkowego zgodnie z ustawą z dnia 11 marca 2014 r. o podatku od towarów i usług (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 106), wobec czego wskazujemy nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do obowiązku jego powstania oraz ich wartość bez kwoty podatku:

	Lp.
	Nazwy (rodzaje) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania obowiązku podatkowego
	Wartość towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym Zamawiającego, bez kwoty podatku
	Stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z wiedzą Wykonawcy, będzie miała zastosowanie

	
	
	
	

	
	
	
	


13. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1/ .................................................................................

2/ .................................................................................

3/ ................................................................................. 

4/ …………………………………………………………………………….. etc.            







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



   ....................................................................................
             (Miejscowość, data)






Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
* niepotrzebne skreślić.

 rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).


 w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa (np. przez jego wykreślenie/usunięcie z treści ofert
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