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Formularz do zapytania z dnia 18.02.2022
……………………………
……………………………
.............................................
(Dane Oferenta)
Zamawiający: Dariusz Suchenek NZOZ Akacja
Ul. Zakolejowa 19c, 07-200 Wyszków

OFERTA
W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert na dostawę
wyposażenia: sprzęt do rehabilitacji, w ramach projektu „Wsparcie osób niesamodzielnych w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej” przez Dariusz Suchenek NZOZ AKACJA w Wyszkowie, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi priorytetowej IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem Działania 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej Poddziałania1) 9.2.2 Zwiększenie dostępności usług zdrowotnych Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 z Europejskiego Funduszu Społecznego,
oferujemy wykonanie  zadania za cenę:
	Lp.
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	TYP / PRODUCENT
	CENA JEDNOSTKOWA (netto) 
(za 1 sztukę)
	CENA JEDNOSTKOWA
(brutto)
(za 1 sztukę)
	ILOŚĆ (sztuki)
	WARTOŚĆ RAZEM
(brutto)
(5 X 6)

	1.
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. 
	Aparat do krioterapii miejscowej 
	
	
	
	1
	

	2. 
	Aparat do elektroterapii i terapii ultradźwiękowej 
	
	
	
	1
	

	3. 
	Stół rehabilitacyjny z systemem jezdnym
	
	
	
	1
	

	4. 
	Stół rehabilitacyjny 
	
	
	
	1
	

	5. 
	Materac gimnastyczny
	
	
	
	4
	

	6. 
	Rotor kończyn górnych
	
	
	
	1
	

	7. 
	Rotor kończyn dolnych
	
	
	
	1
	

	8. 
	Laser biostymulacyjny ze skanerem
	
	
	
	1
	

	9. 
	Aparat do magnetoterapii niskiej częstotliwości
	
	
	
	1
	

	10. 
	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem podczerwonym

	
	
	
	1
	

	11. 
	Piłka rehabilitacyjna
	
	
	
	3
	

	12. 
	Wózek inwalidzki ręczny
	
	
	
	1
	

	13. 
	Chodzik czterokołowy
	
	
	
	1
	

	14. 
	Balkonik
	
	
	
	2
	

	15. 
	Kule łokciowe (ilość par)

	
	
	
	1
	

	16. 
	Laska inwalidzka
	
	
	
	2
	

	17. 
	Kabina UGUL z osprzętem
	
	
	
	1
	

	18. 
	Kozetka lekarska
	
	
	
	2
	

	19. 
	Tablica do ćwiczeń manualnych z oporem
	
	
	
	1
	

	20. 
	Taboret lekarski
	
	
	
	2
	



Kryteria dodatkowo punktowane: 
	Lp.
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Okres gwarancji (w miesiącach) - wymagany min. 24 miesiące, dodatkowo punktowany min. 36miesięcy
	Termin realizacji zamówienia (dodatkowo punktowany do 14 dni od powiadomienia Oferenta)
	Bezpłatny przegląd sprzętu po roku od dostawy na życzenie Zamawiającego (TAK/NIE)

	1.
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Aparat do krioterapii miejscowej 
	
	
	

	2. 
	Aparat do elektroterapii i terapii ultradźwiękowej 
	
	
	

	3. 
	Stół rehabilitacyjny z systemem jezdnym
	
	
	

	4. 
	Stół rehabilitacyjny 
	
	
	

	5. 
	Materac gimnastyczny
	
	
	

	6. 
	Rotor kończyn górnych
	
	
	

	7. 
	Rotor kończyn dolnych
	
	
	

	8. 
	Laser biostymulacyjny ze skanerem
	
	
	

	9. 
	Aparat do magnetoterapii niskiej częstotliwości
	
	
	

	10. 
	Lampa terapeutyczna do naświetlania światłem podczerwonym

	
	
	

	11. 
	Piłka rehabilitacyjna
	
	
	

	12. 
	Wózek inwalidzki ręczny
	
	
	

	13. 
	Chodzik czterokołowy
	
	
	

	14. 
	Balkonik
	
	
	

	15. 
	Kule łokciowe (ilość par)

	
	
	

	16. 
	Laska inwalidzka
	
	
	

	17. 
	Kabina UGUL z osprzętem
	
	
	

	18. 
	Kozetka lekarska
	
	
	

	19. 
	Tablica do ćwiczeń manualnych z oporem
	
	
	

	20. 
	Taboret lekarski
	
	
	




1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.
2. Przedmiot zamówienia zostanie zrealizowany zgodnie z warunkami i terminem zawartym w zapytaniu ofertowym oraz opisem przedmiotu zamówienia.
3. Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;
4. Oświadczamy, że dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;
5. Oświadczamy, że znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas 30 dni.
7. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do przyjęcia zlecenia oraz  podpisania umowy na dostawę przedmiotu zamówienia. 
8. Oświadczamy o nie wpisaniu do rejestru długów i nie pozostawaniu w stanie likwidacji lub upadłości. 
9. Potwierdzam prawdziwość informacji zawartych w tej ofercie.
Dane osoby do kontaktu (imię i nazwisko, tel.): 

…………………………………………….……………………….………………………

……………………………………………………...……..………………….
(miejscowość, data
podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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