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Wrocław 07.09.2016r.
ZAPYTANIE OFERTOWE

PROSZĘ O PRZESŁANIE OFERTY CENOWEJ
	ZAMAWIAJĄCY:
	RACHUNEK DLA:

	4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką
	4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką

	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

	ul. Weigla 5
	ul. Weigla 5

	50-981 Wrocław
	50-981 Wrocław


WARUNKI HANDLOWE ZGODNIE Z WZOREM UMOWY (należy uzupełnić miejsca wykropkowane za wyjątkiem numeru umowy i daty jej zawarcia).
TERMIN NADSYŁANIA OFERT do 15.09.2016r., do godziny 10:00
Czy posiadają Państwo certyfikat zarządzania jakością (TAK/ NIE)* …………. (*właściwe wpisać)

Przedmiot zapytania o cenę:

Przedmiotem zapytania jest ,,Dostawa sprzętu chłodniczego laboratoryjnego (farmaceutycznego)” wyszczególnionego i opisanego wraz z wymaganiami technicznymi w załączniku nr 1, do zapytania o cenę stanowiącym integralną część wzoru umowy.

Warunki udziału w postępowaniu:
• Warunkiem udziału w postępowaniu jest złożenie oferty na towar odpowiadający szczegółowemu opisowi zamieszczonemu w tabeli wg załącznika nr 1, 
• Oferta powinna zawierać żądany produkt.
• Żądane dokumenty, oświadczenia, należy w ofercie ułożyć chronologicznie. 

• Zamawiający dopuszcza możliwość złożenia ofert równoważnych (oferowany przedmiot zamówienia musi spełniać wszelkie wymagania Zamawiającego o wszystkich parametrach nie gorszych niż te określone w SIWZ), jeżeli z opisu przedmiotu zamówienia wynika, że przedmiot zamówienia określony został poprzez wskazanie znaku towarowego, pochodzenia lub patentu.

Jeżeli  Wykonawca powoła się na rozwiązania równoważne to jest zobowiązany wykazać, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymogi Zamawiającego poprzez załączenie do oferty dokumentów potwierdzających ten stan rzeczy np. prospekt, folder,  katalog, broszurę itp.
Wymagane dokumenty:
• Aktualny odpis z właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej,

• Pełnomocnictwo w przypadku, gdy umocowanie do złożenia oświadczenia woli w imieniu Wykonawcy nie wynika z dokumentów wymienionych powyżej.

• Dokument przedstawiający wizualizację i potwierdzający parametry techniczne proponowanej chłodziarki farmaceutycznej np.: katalog, folder, prospekt, broszura, itp. 

• Zaakceptowany wzór umowy.
Uwagi: 
1. Dodatkowe informacje na temat przedmiotu zapytania o cenę można uzyskać pod numerem telefonu 261-660-542;
2. W przypadku wątpliwości w sprawie opisu przedmiotu zapytania o cenę należy dokonać konsultacji w miejscu docelowej dostawy, które w przypadku zainteresowania zostaną wskazane przez personel Działu Gospodarczego pod w/w nr telefonu.
INFORMACJE DODATKOWE, PŁATNIK KONTO W BANKU
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