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Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej
ul. Krakowska 45a
42-202 Czestochowa

Przystepujac do postepowania ZAM/02/RP0O/2018

Przedmiotem zamowienia jest dostawa sprzetu medycznego oraz wyposazenia dla uczestnikow Projektu pn.

,Pomagamy, wspieramy, dajemy nadzieje”.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia, zgodnie z opisem i na warunkach zawartych w zapytaniu

ofertowym za cene brutto e, zt,
(S O NI . e ztotych  brutto),
zgodnie z ponizszg specyfikacja:
Lp Nazwa ilos¢ cena razem parametry
Zestaw do
1 Lo 1
ultradzwiekow
5 Stoty rehabilitacyjne 5
Zestaw do przerywanej
3 kompres;ji 1
pneumatycznej
4 Aparaty do mierzenia 7
cisnienia
5 Osprzet do ugula 1
6 Lustro korekcyjnego 1
7 Zestaw do elektroterapii 1
z osprzetem
3 L.ampa IR wraz z 1
filtrem
9 Zestaw do magneterapii 1
10 | Torby pielegniarskie 1
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Torby dla opiekunek
11 6
medycznych
12 | Wyposazenie toreb 20
13 | tdzka szpitalne 5
14 | Koncentratory tlenu 5
15 Kule tokciowe i 5
pachowe
16 | Fotele sanitarne 5
RAZEM
2. Oswiadczam, ze w cenie brutto zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamdwienia i
realizacji przysztego Swiadczenia umownego, zgodnie z opisem zamowienia (Rozdziat 2, pkt. 1)
3. Oswiadczam, ze:
1) przedmiot zamdwienia wykonam w terminach okreslonych przez Zamawiajgcego, zgodnie z zapytaniem

w

)
)

o

ofertowym;

zapoznatem/tam sie z warunkami realizacji zamowienia wskazanymi w zapytaniu ofertowym i nie wnosze
do niej zastrzezen oraz zdobytem/tam konieczne informacje potrzebne do wtasciwego wykonania
zamowienia;

akceptuje wskazany w zapytaniu ofertowym czas zwigzania ofertg,

spetniam warunki udziatu w postepowaniu.

5)Prowadze /nie prowadze' dziatalno$¢ gospodarcza o profilu odpowiadajacym zamdwieniu.

6)Jestem / nie jestem1 pfatnikiem podatku VAT.

7)W przypadku uzyskania zamdwienia zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie i miejscu
wyznhaczonym przez Zamawiajgcego.

8)Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich badarn majgcych na celu sprawdzenie os$wiadczen,
dokumentéw i przedtozonych informacji oraz wyjasnien finansowych i technicznych, przez Zamawiajgcego lub

jeg

o upowaznionych przedstawicieli.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem $Swiadom odpowiedzialnosci z

art

.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub oséb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we wtasciwym
petnomocnictwie)

Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 1 do OFERTY CENOWEI
Oswiadczenie

o spetnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

Przystepujgc do postepowania o udzielenie zamowienia: ZAM/02/RP0O/2018

ja nizej podpisany/a (IMi€ i NAZWISKO): ..c.iveveveeeiee ettt e e

w imieniu:

NAZWA WYKONAWEY: oot e e e e e ee e e

A S T e
N P et et e e e e

o$wiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajgcego dotyczace:

1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania;

2) dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz posiadania statusu osoby zdolnej do
wykonania zamdéwienia;

3) sytuacji ekonomicznej i finansowe;.

4) Nie jestem powigzany kapitatowo badZz osobowo z Zamawiajgcym w sposob, o ktorym mowa w
rozdziale 3 zapytania ofertowego.

Poprzez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy a wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spoétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw prawa,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem $swiadom odpowiedzialnosci z
art.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub 0séb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we
wtasciwym petnomocnictwie)
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