Załącznik nr 1

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








...............….........2017 r.
( pieczątka firmowa )

FORMULARZ OFERTOWY
Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa ..................................................................................................................
Adres .............................................................................................................................
REGON..........................................................................................................................
NIP ................................................................................................................................

Nr konta bankowego .....................................................................................................
Telefon ............................................FAX......................................................................
e-mail ………………………………………………………………………………….

Dane dla Urzędu Zamówień Publicznych:
Czy Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorstwem :   (  Tak     (  Nie
Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich przy ul. Jana Pawła II 2 przetarg nieograniczony na zakup i dostawę Sterylizatora parowego - Autoklawu
CLO/ZP/55/2017
Sterylizator parowy - autoklaw
	Producent – 



	Model / Typ –



	Kraj pochodzenia –



	Rok produkcji – 2017



	Lp.
	PARAMETR / WARUNEK

	Wymogi graniczne

TAK/NIE
	Potwierdzenie 
spełnienia 

parametrów, opisu

	
	Sterylizator parowy - Autoklaw
	
	

	1.
	Autoklaw klasy B (PN EN 13060)


	TAK
	

	2.
	Zgodność z normą EN PN ISO 17665-1:2007


	TAK
	

	3.
	Maksymalne wymiary zewnętrzne

(szer. x wys. x głęb.) 800mm x 650mm x 720mm
	TAK
	

	4.
	Maksymalna waga 150kg


	TAK
	

	5.
	Minimalne wymiary wewnętrzne komory 

Ø 400mm, głęb. 400mm
	TAK
	

	6.
	Zakres temperatur pracy od 100oC do 135oC lub więcej


	TAK
	

	7.
	Wymagane zasilanie 230V, 

zabezpieczenie do 16A
	TAK
	

	8.
	Wnętrze wykonane ze stali nierdzewnej lub materiału równorzędnego.
	TAK
	

	9.
	Rejestracja parametrów pracy wraz z ich eksportem do komputera (oprogramowanie wraz z odpowiednim okablowaniem pozwalającym na archiwizowanie i drukowanie parametrów poszczególnych cykli sterylizacji)
	TAK
	

	10.
	Wewnętrzny stelaż z możliwością regulacji wysokości rozmieszczenia poszczególnych półek. 
	TAK
	

	11.
	Możliwość sterylizacji cieczy (opcja podpięcia czujnika temperatury do sterylizacji cieczy)
	TAK
	


…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
	l.p.
	
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy



	1
	Sterylizator parowy - autoklaw
	szt
	1
	
	
	
	
	

	Razem


	
	
	
	


Wartość brutto ........................ słownie ................................................................................................zł.



w tym:


wartość netto - ......................................... zł.

podatek VAT - ........................................ zł.
Zobowiązujemy się:

- 
dostarczyć przedmiot zamówienia w terminie ……… dni od dnia podpisania umowy do Centrum Leczenia Oparzeń w Siemianowicach Śląskich*
- 
udzielić ……… miesięcznej gwarancji i rękojmi na zaoferowany przedmiot zamówienia**
* 
termin dostawy musi mieścić się w przedziale od 1 do 30 dni

w przypadku niezdeklarowania terminu dostawy lub zdeklarowania dłuższego terminu niż wskazany przez zamawiającego oferta  zostanie odrzucona.

**
zamawiające wymaga co najmniej 24 miesięcznej gwarancji i rękojmi . Za wydłużenie okresu gwarancji i rękojmi do 36 miesięcy Wykonawca otrzyma 10 pkt.
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………
(podpis)
Załącznik nr 2
Zamawiający:

Centrum Leczenia Oparzeń
im. dr. Stanisława Sakiela
ul. Jana Pawła II 2
41-100 Siemianowice Śląskie
Wykonawca:

…………………………………………………

…………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

…………………………………………………

…………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego nr sprawy CLO/ZP/55/2017 prowadzonego przez Centrum Leczenia Oparzeń im. dr. Stanisława Sakiela w Siemianowicach Śląskich oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 13-23 

…………….……. dnia ………….……. r.




 …………………………………………

(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20).Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……. dnia …………………. r. 



…………………………………………

(podpis)
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