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                                                                                                                                              Załącznik nr 2
do Zapytania ofertowego

………………………………………………….
Nazwa i adres Wykonawcy
        /pieczęć/


FORMULARZ OFERTOWY
na zakup, dostawę oraz montaż klimatyzatora do zewnętrznego szybu windowego
Zamawiający
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie  we Włoszczowie 
ul. Wiśniowa 10
29-100 Włoszczowa
Wykonawca:
………………………………………………………………………………………........................…………………………………………………………………………………………………………………
REGON………………………..…..……………. NIP………….………………………………………
Osoba do kontaktów ………...…………………………………………………………………………..
Nr tel ….……………………….…………………..nr fax ..……………….…..……………………….
e-mail ………………..………………………………………………………………………………….
Adres (siedziba)
……………………………………………………………………………………….…………………..
.…………………………………………………………………………………..………………………
1. W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe Nr PCPR-RPO-MSu-3610/7/2018 z dnia 30 kwietnia 2018 r., którego przedmiotem jest zakup, dostawa oraz montaż klimatyzatora do zewnętrznego szybu windowego w budynku Starostwa Powiatowego we Włoszczowie przy ul. Wiśniowej 10 składam ofertę na realizację zamówienia, na następujących warunkach:

Zadanie 1 - Zakup oraz dostawa do siedziby zamawiającego klimatyzatora o parametrach wyszczególnionych w Załączniku Nr 1 do zapytania ofertowego:
za cenę netto…………………………………. zł, brutto……………………..………………. zł. słownie złotych: ………………………………………………………………………………………… brutto) w tym VAT……………………………………………………………………………………….

Zadanie 2 -  Kompletny montaż zakupionego klimatyzatora wraz z jego uruchomieniem:
za cenę netto……………………………………… zł, brutto……………………..………………. zł. słownie złotych: …………………………………………………………….…………………………… brutto) w tym VAT……………………………………………………………………………………….

Producent klimatyzatora …………………………………………………………………………………
Model jednostki wewnętrznej i zewnętrznej …………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………....
2. Termin płatności - przelew do 14 dni od daty wystawienia faktury, po protokolarnym odbiorze technicznym przedmiotu zamówienia 1 lub 2 Zadania.
3. Termin realizacji zamówienia (1 i 2 Zadania): do 21 maja 2018 r.
4. Okres gwarancji klimatyzatora  –  …….. m-cy / min. 36 m-cy/  od daty  protokolarnego odbioru 
i montażu
5. Oświadczamy, że zaoferowany klimatyzator spełnia warunki zawarte w Załączniku nr 1 i jest    fabrycznie nowy.
6. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty  są zgodne  z aktualnym stanem  prawnym i faktycznym.
7. W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się  do dostarczenia na żądanie Zamawiającego w ciągu 2 dni: 
- certyfikat autoryzacyjny wystawiony dla Wykonawcy uprawniający do montażu oferowanych    urządzeń,
- deklarację zgodności na klimatyzator,
- kartę gwarancyjną za kupiony klimatyzator,
- deklarację zgodności na rury miedziane chłodnicze,
- atesty higieniczne na rury i kształtki z  PCV, klej do rury PCV,
- certyfikaty na przewody elektryczne o żyłach miedzianych YDY,
- instrukcję obsługi klimatyzatora w języku polskim, najpóźniej do odbioru technicznego 
  urządzenia.
8. Do obowiązków Wykonawcy, należy przeszkolenie personelu w zakresie obsługi oferowanego przedmiotu umowy. Wykonawca wystawi dokument potwierdzający przeprowadzenie szkolenia.
9. Oświadczamy że spełniamy  następujące warunki: 
a) co do kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika   to z odrębnych przepisów,
b) co do sytuacji ekonomicznej i finansowej, 
c) co do zdolności technicznej i zawodowej.
10. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
11. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy w zapytaniu i akceptujemy warunki umowy oraz zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych w niej warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
[bookmark: _GoBack]12. Osobą odpowiedzialną za realizację  zamówienia jest Pani / Pan …………………………………...
numer telefonu ................................................................




………………………………………                                       ………………………………………….
              Miejscowość, data                                                      			         Podpis/y osób upoważnionej/ych
                                                                                                      			               do reprezentowania firmy
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