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FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1. Dane dotyczace Wykonawcy

Sktadamy niniejszg oferte w imieniu wlasnym/ jako partner konsorcjum zarzadzanego

TIRTETE o 7 K 455 55 R A 44 B R N ¥ S SR ST SIS A A (niepotrzebne skresli¢)
(nazwa lidera)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego
Szpital w Pyskowicach sp. z o.0.

ul. Szpitalna 2

44-120 Pyskowice

3.  Zobowigzania Wykonawcy

Oferujemy wykonanie zamdéwienia zgodnie z wymogami okreslonymi przez Zamawiajgcego za
ceng:

zgodnie z zalgczonym formularzem cenowym zawierajacym ceny poszczegolnych pozycji

Podana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia, w tym koszty transportu



Oferujemy termin platnosci ..... dni (nie krotszy niz 30 dni) od daty dostarczenia prawidtowo
wystawionej faktury VAT.

Deklarujemy niezmiennos¢ cen jednostkowych netto przez caly okres obowigzywania umowy.
Zobowigzujemy sie wykonac¢ zamowienie w okresie ......................

Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych ofertg przez okres 30 dni od dnia, w ktérym
uptywa termin sktadania ofert.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z warunkami postepowania oraz warunkami realizacji
zamoOwienia, akceptujemy je bez zastrzezen, a w razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy

si¢ do podpisania umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez Zamawiajgcego.

Oswiadczamy, ze zamoOwienie zrealizujemy samodzielnie bez udzialu podwykonawcow/

ze zamierzamy powierzy¢ podwykonawcom wykonanie czesci zamowienia w zakresie

(niepotrzebne skresli¢)
10. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspolnej:

NAZWISKO, TINIQ 1.ttt ettt et et sae e be e
STATIOVTISIID 5 500500 7w 503 50 0535 0 555 65 64056565 5,54 5 6 S e s s
Telefon. ..., FaX oo
Zakres*:

- do reprezentowania w postepowaniu

- do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy

Zastrzezenie Wykonawcy

Nizej wymienione dokumenty sktadajace si¢ na oferte nie mogg by¢ ogdlnie udostepnione:

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

(imie 1 nazwisko)
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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SZPITAL W PYSKOWICACH
8pdtka 2 ograniczong odpowiedziaknoscig
ul. Szpitalna 2, 44-120 Pyskowice

tel. /3% 288-24-24

NIF 9691608008 Regon 276247465
Zalgcznik nr 3

WYMAGANIA ZBIORNIKA

Przewozny zbiornik na tlen ciekly medyczny

LP. Parametr wymagany Parametr oferowany
1. |Nazwa handlowa , producent
2. | Produkcja : 2016 -2019
3. | Pojemno$¢ brutto : 3100 L +/- 5%
4. | Pojemnos¢ netto : 2950 L +/- 5%
5 Pojemnos¢ uzytkowa dla O2 : 2200Nm3 +/-5% lub 3400 kg +/-
" 5%
6. | Wymiary podstawy : 1550 mm +/-5% x 2100 mm +/-5%
7. | Wysokos¢ : 2700 mm +/-5%
8. | Podstawa zbiornika nie wi¢ksza niz 4 m2
9. | Odparowanie dzienne LOX 0,40% +/-5%
10. [Parownica o wydajnosci dla O2 : 90 m3/h +/-5%
11. | Mozliwos¢ tankowania z cysterny
12 Serwis  obejmujgcy  przeglady,  konserwacje,  naprawy

uwzgledniony w czynszu dzierzawnym

Wykonawca na wlasny koszt wykona utwardzenie terenu pod zbiornik, ogrodzenie stacji oraz
dolgczy stacje do istniejgcej instalacji szpitalnej. Wykonawca dostarczy rowniez skrzynke
elektryczng oraz system monitoringu zbiornika, pozwalajacy na wykonywanie dostaw bez
sktadania zamowien przez szpital.

Podpis i piecz¢¢ Wykonawcey




