Załącznik nr 1 

do zapytania ofertowego
OFERTA

…………………………………………………………………………………

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

reprezentowany przez:

……………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Do 

Stobrawskiego Centrum Medycznego 

Sp. z o. o. z siedzibą w Kup

ul. K. Miarki 14, 46 - 082  KUP

O F E R T A
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, którego przedmiotem jest dostawa obuwia profilaktycznego dla pracowników SCM Sp. z o. o. - oferujemy realizację przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami określonymi w zapytaniu ofertowym, za cenę:
	L.p.
	Nazwa
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT w %
	Wartość brutto

	1
	Obuwie medyczne skórzane – damskie
	Para
	200
	
	
	
	

	2
	Obuwie medyczne skórzane – męskie
	Para
	20
	
	
	
	

	Razem:
	
	X
	


Razem słownie: ……………………………………………………………………………………………… zł
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:
	Lp.
	Wymagane parametry obuwia
	Minimalny zakres
	Oferowane parametry obuwia TAK/OPIS

	1
	Wkładka i cholewka (wierzch) z naturalnej skóry, kolor biały
	TAK
	

	2
	Obuwie typu saboty - klapki z zabudowanym przodem (zamknięte palce), z profilem ortopedycznym, perforowany wierzch, pasek do regulacji tęgości, pasek na piętę, szyte nieklejone
	TAK
	

	3
	Spód - PU (poliuretan), antypoślizgowy
	TAK
	

	4
	Obuwie damskie – wysokość podeszwy pod piętą: około około 4 cm
	Podać parametr
	

	5
	Obuwie męskie - wysokość podeszwy: 2-3 cm
	Podać parametr
	

	6
	Dostępne rozmiary damskie: 34 – 42
	Wymienić rozmiary
	

	7
	Dostępne rozmiary męskie: 42 - 48
	Wymienić rozmiary
	

	8
	Okres gwarancji na oferowany asortyment min. 24 miesiące od daty dostawy
	Podać okres gwarancji
	

	9
	Czas skutecznej naprawy lub wymiany na wolny od wad -7 dni od zgłoszenia
	TAK
	

	10
	W przypadku wybrania oferty, przed złożeniem zamówienia dostarczenie zamawiającemu po 1 parze każdego rozmiaru w poszczególnych pozycjach asortymentu, w celu umożliwienia Zamawiającemu określenia wielkości zamówienia w poszczególnym asortymencie i rozmiarach
	TAK
	

	11
	Oferowany asortyment spełnia wymogi

PN-EN 347 lub równoważne
	TAK
	


1. *Proponuję termin płatności w dwóch równych częściach, przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze VAT:

1) w terminie do 30 dni licząc od daty prawidłowo wystawionej faktury VAT,
2) w terminie do 60 dni licząc od daty prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

LUB
2. *Proponuję termin płatności w trzech równych częściach, przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze VAT:

1) w terminie do 30 dni licząc od daty prawidłowo wystawionej faktury VAT,

2) w terminie do 45 dni licząc od daty prawidłowo wystawionej faktury VAT,
3) w terminie do 60 dni licząc od daty prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

*- niepotrzebne skreślić.
1. Oświadczam, że zdobyłem/am wszelkie konieczne informacje do przygotowania oferty oraz zapoznałem/am się ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę zastrzeżeń do zapisów. 

2. Oświadczam, że w cenie zostały ujęte wszystkie koszty związane z kompleksową realizacją przedmiotu zamówienia.
3. Oświadczam, że oferowane produkty spełniają wymogi określone w zapytaniu.
4.  Oświadczam, że uważam się za związanego/ą niniejszą ofertą na czas 30 dni od daty jej złożenia.

5.  Gwarantuję realizację przedmiotu zamówienia w terminach określonych przez Zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia.

6.  Oświadczam, że posiadam wiedzę, doświadczenie oraz niezbędny potencjał techniczny                        i dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

7.  Oświadczam, że dołączony do zapytania projekt umowy został zaakceptowany                           i zobowiązuję się w przypadku przyznania mi zamówienia, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach. 

8.  Dane do kontaktu:

1) Osoba …………………………………………………; 
2) nr tel. …………………………………………………;
3) e-mail …………………………………………………
     Wykonawca lub jego upełnomocniony przedstawiciel: ………………………………………

(pieczęć i podpis)

………………………………, dnia ………………………
PAGE  
Wniosek nr 19/05/2018
Strona 2

