a2-52/2024                             


ZAPYTANIE OFERTOWE
FORMULARZ OFERTOWY 
  dla części nr 1  zamówienia (strona pierwsza)

Wykonawca : .............................................................................................................................
Adres : .......................................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ................................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu …………….........................
składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia na usługę

„wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego - defibrylatory producenta: Physio-Control”
1. 
Podana w tabeli wartość netto bez podatku winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych, aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku.

	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena z podatkiem  (brutto)

jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy


	Wartość usługi
(z podatkiem )

Kol.4 x kol.5
	Termin

wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	defibrylator
	Lifapak 15 
	52
	
	104
	
	Luty 

2025r. 2026r.


	defibrylator
	Lifepak12
	4
	
	8
	
	

	Razem; Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a) wartość bez VAT 
…................PLN 

( słownie: ….............................................................................................................................................)

b) podatek VAT  

.....................PLN 

( słownie: ................................................................................................................................................)

c) cena z podatkiem VAT  ......................PLN 

 
( słownie: .................................................................................................................................................)

................................................................................
pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 1  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;

1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.
2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. 
Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7.    Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:
- Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,
- Oświadczenie sankcyjne

- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE
FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 2  zamówienia (strona pierwsza)

Wykonawca : ..............................................................................................................................................
Adres : ................................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ...........................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu …………….........................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. „wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego”
defibrylatory producenta: Zoll  Corporation
1. 
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT.

	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	defibrylator
	Zoll M-series
	1
	
	2
	
	Luty 2025r. , 2026r.

	
	
	
	
	
	
	

	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem :Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi:

a)
wartość bez VAT 
…................PLN 

( słownie: ….............................................................................................................................................)

a) podatek VAT 
.....................PLN 

( słownie: ................................................................................................................................................)

b) cena z podatkiem VAT  ......................PLN 

 
( słownie: ................................................................................................................................................)

................................................................................
pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 2  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;

1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.
2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..
5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. 
Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7.    Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,
- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 3  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : ...........................................................................................................................
Adres : ......................................................................................................................................
adres e-mail : ..................................................... NIP ...........................................................
nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu …………….......................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. „wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego”
Respiratory producenta : Smiths Medical
1.
Podana w tabeli wartość netto bez podatku winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT.

	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	respirator
	paraPac/

rescuPac 
	14
	
	28
	
	Kwiecień 2025r., 2026r.

	respirator
	babyPac
	1
	
	2
	
	

	respirator
	paraPac 310
	12
	
	24
	
	

	Razem: Cena(z podatkiem VAT)
	
	

	Razem Wartość podatku VAT
	
	

	Razem Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)
wartość bez VAT
…................PLN 

( słownie: ….............................................................................................................................................)

a) podatek VAT
.....................PLN 

( słownie: ................................................................................................................................................)

b) cena z podatkiem VAT  ......................PLN 

 
( słownie: ................................................................................................................................................)
................................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 3  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;

1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. 
Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7.    Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 4  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : .....................................................................................................................

Adres : ................................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP .....................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………..................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. „wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego”
Respiratory producenta: Weinmann, O-TWO SYSTEM
1.
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT.

	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	respirator
	Medumat transport
	3
	
	6
	
	Kwiecień 2025r.  2026r.

	respirator
	Medumat Assist
	34
	
	68
	
	

	respirator
	CareVent  MRI
	1
	
	2
	
	

	Razem:Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)
wartość bez VAT
…................PLN  
 ( słownie: ….........................................................................................................................................)
b)
podatek VAT
.....................PLN   
( słownie: ............................................................................................................................................)
c) cena z podatkiem VAT  .................PLN 
( słownie: …...........................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 4  zamówienia (strona druga)

Wykonawca oświadcza, że;
1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.
2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..
5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. 
Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7.    Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 
ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 5  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : ............................................................................................................................
Adr………..................................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ..............................................................
nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………........................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Kapnometr producenta: Phasein Medical

Podana w tabeli wartość netto bez podatku winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT

	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Kapnometr 
	EMMA
	51
	
	102
	
	Luty 2025r. 2026r.

	
	NM 200
	4
	
	8
	
	

	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem :Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)
wartość bez VAT …................PLN 

( słownie: ….....................................................................................................................................)

b)
podatek VAT  

.....................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

 
( słownie: .........................................................................................................................................
................................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 5  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;

1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 6  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca.................................................................................................................................

Adres : ..............................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ................................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………............................

składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Elektrokardiografy  producenta: ASPEL
1.
Podana w  tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin  wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Elektrokardiograf
	Ascard
	55
	
	110
	
	Sierpień  2025r., 2026r.

	Razem Wartość (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem Wartość podatku VAT
	
	

	Razem Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)wartość bez VAT 
…................PLN 
( słownie: …...................................................................................................................................)

b)
podatek VAT

.....................PLN 

( słownie: ........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 
FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 6  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;

1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 7  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca ...............................................................................................................................

Adres ...............................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ...................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu …………….................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Urządzenie do automatycznej kompresji klatki piersiowej producenta:  Jolife
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto  jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Urządzenie do mechanicznego ucisku klatki piersiowej
	LUKAS 2 I 3
	48
	
	96
	
	Luty ( 24 szt.) 2025, 2026 r.
sierpień ( 22 szt.)
2025 r. , 2026 r.

	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem Wartość podatku VAT
	
	

	Razem Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)
wartość bez VAT 
…................PLN 

( słownie: …......................................................................................................................................)

b)
podatek VAT

.....................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 7  zamówienia (strona druga)

3.Wykonawca oświadcza, że;
1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 8  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca ...............................................................................................................................

Adres ...............................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ...................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu …………….................

składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Urządzenie do mechanicznego ucisku klatki piersiowej producenta: GS Elektromedizinische
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto  jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Urządzenie do mechanicznego ucisku klatki piersiowej
	Corpuls

CPR
	4
	
	8
	
	 Maj 2025r. 2026r.

	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem Wartość podatku VAT
	
	

	Razem Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)
wartość bez VAT 
…................PLN 

( słownie: …......................................................................................................................................)

b)
podatek VAT

.....................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 8  zamówienia (strona druga)

2. Wykonawca oświadcza, że;
1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 9  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : .....................................................................................................................

Adres : ................................................................................................................................
adres e-mail : ..................................................... NIP ......................................................
nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………..................
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Pompa infuzyjna  producenta : b/Braun
1.
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych , aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Pompa infuzyjna 
	b/Braun 

Perfusor space
	24
	
	48
	
	Luty  2025r. 2026r.

	Razem:Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)wartość bez VAT
…................PLN 

( słownie: ….....................................................................................................................................)

b)
podatek VAT

.....................PLN 

( słownie: .........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnione

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 9  zamówienia (strona druga)

3. Wykonawca oświadcza, że;
1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 10 zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : ....................................................................................................................

Adres : ................................................................................................................................
adres e-mail : ..................................................... NIP ......................................................
nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………...............
składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Pompa infuzyjna  producenta: Ascor
1.
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych ,aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Pompa infuzyjna
	Ascor: AP 12, 14
	27
	
	54
	
	 Wrzesień 2025 r. 2026r.


	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)wartość bez VAT
…................PLN 

( słownie: ….....................................................................................................................................)

b)
podatek VAT
.....................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ............................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej
FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 10  zamówienia (strona druga)

3.Wykonawca oświadcza, że;
1. Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.
- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

ZAPYTANIE OFERTOWE

FORMULARZ OFERTOWY 

  dla części nr 11  zamówienia (strona pierwsza )
Wykonawca : ....................................................................................................................

Adres : ................................................................................................................................

adres e-mail : ..................................................... NIP ......................................................

nr telefonu kontaktowego ………………………………., nr faxu ……………...............

składa ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ tj. wykonywanie przeglądów technicznych sprzętu medycznego

Pompy  producenta: MEDIMA
1.
Podana w tabeli wartość netto bez podatku  winna zawierać koszty usługi oraz koszty dojazdu do miejsca eksploatacji serwisowanego aparatu, koszty ubezpieczenia, koszty użytych materiałów konserwacyjno-eksploatacyjnych ,aparatury kontrolnej, niezbędnej przy wykonywaniu zamówienia oraz inne za wyjątkiem podatku VAT
	Nazwa , rodzaj sprzętu
	typ
	Ilość

sztuk
	Cena brutto 

 jednorazowego przeglądu

jednego aparatu
	Ilość przeglądów w trakcie trwania umowy
	Wartość

(z podatkiem VAT)

Kol.4 x kol.5
	Termin wykonania

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Pompa infuzyjna
	Medima S-100 , 

S-300
	21
	
	42
	
	Wrzesień 2025r. 2026r.

	Razem: Cena (z podatkiem VAT)
	
	

	Razem: Wartość podatku VAT
	
	

	Razem: Wartość  (bez podatku VAT)
	
	


2. Cena całego zamówienia wynosi: 

a)wartość bez VAT
…................PLN 

( słownie: ….....................................................................................................................................)

b)
podatek VAT
.....................PLN 

( słownie: ...........................................................................................................................................)

c)
cena z podatkiem VAT  
......................PLN 

( słownie: ............................................................................................................................................)

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


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

FORMULARZ OFERTOWY  -

 dla części nr 11  zamówienia (strona druga)

4. Wykonawca oświadcza, że;
1. .Zobowiązuje się do wykonania prac , zgodnie z zapisami/zaleceniami  w instrukcji obsługi danego sprzętu, z aktualnym poziomem wiedzy technicznej i należytą starannością, z użyciem własnych materiałów i narzędzi w miejscu stacjonowania karetek.

2. Ma niezbędne środki, sprzęt oraz dysponuje osobami zdolnymi  do wykonania przedmiotu niniejszego zamówienia.
3. Osoby wykonujące bezpośrednio czynności posiadają minimum  2-letnie doświadczenie w wykonywaniu przedmiotu zamówienie.
4. Materiały  jakie zastosuje przy wykonywaniu przedmiotu zamówienia spełniają wymogi określone w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r..

5. Cena przedmiotu zamówienia (bez podatku VAT) zawiera  wszystkie koszty  wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego za wyjątkiem podatku VAT.
6. Osoba, która będzie podpisywać umowę w przypadku wybrania oferty (podać imię 
i nazwisko oraz stanowisko) ………………………………………………………………,

7. Osoba , które będzie bezpośrednio wykonywać czynności serwisowe: ( imię i nazwisko , tel.………………………………………..)
Wraz z ofertą składam:

-Aktualny odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej,.

- Oświadczenie sankcyjne
- Oświadczenie RODO
...............................................................................


pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 

