ROZDZIAŁ III

FORMULARZ OFERTY 

I 

FORMULARZE ZAŁACZNIKÓW DO SIWZ
FORMULARZ OFERTY 

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej: 

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres*..........................................................................................................................................
Tel.*: ............................................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej* ......................................................................................................
Regon*.........................................................................................................................................
NIP *.............................................................................................................................................
KRS * ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
 – TAK, NIE**
(* w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Wykonawcy – Pełnomocnika)

** - niepotrzebne skreślić
Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05 – 600 Grójec


W odpowiedzi na ogłoszenie Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka
z ograniczoną odpowiedzialnością w procedurze przetargowej prowadzonej w trybie przetargu nieograniczonego powyżej 30.000 euro na zakup i dostawę igieł iniekcyjnych, kaniul, neurostymulatora,  przyrządów do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych, cewników oraz zestawów do enemy dla potrzeb Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu spółka z ograniczoną odpowiedzialnością, przedkładamy niniejszą ofertę oświadczając, że akceptujemy wszystkie warunki zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SIWZ dla
·    Część nr 1 -  Igły iniekcyjne za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: …….............................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 2 do formularza oferty.
· Część nr 2 – Kaniule za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: .…..........................................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 3 do formularza oferty.

· Część nr 3 – Neurostymulatora z w pełni izolowaną igłą za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: ............................................................................................................................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 4 do formularza oferty.
· Część nr 4 – Przyrząd do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: ………………………………………………………….) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 5 do formularza oferty.
· Część nr 5 – Cewniki za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: …..........................................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 6 do formularza oferty.
· Część nr 6 – Cewniki pęcherzowe I za cenę:  ……..……... zł brutto (słownie: …...................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 7 do formularza oferty.
· Część nr 7 – Cewniki pęcherzowe II za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: …………….......) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym, stanowiącym załącznik nr 8 do formularza oferty.
· Część nr 8 -  Zestaw do enemy za cenę: ……..……... zł brutto (słownie: ……........................) w tym podatek VAT  ........... %, zgodnie z formularzem cenowym , stanowiącym załącznik nr 9 do formularza oferty.
2. Oświadczamy, że powyższa cena zawiera wszelkie koszty, jakie ponosi Zamawiający
w przypadku wyboru naszej oferty.
3. Termin płatności określamy na (min. 30 dni): …………. dni od daty dostarczenia prawidłowo sporządzonej faktury VAT do Zamawiającego.

4. Termin dostaw sukcesywnych (max. 3 dni robocze):  ………… dni robocze
4.a W przypadku wyboru naszej oferty - zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie:  24 miesiące od daty zawarcia umowy
5. Okres ważności przedmiotu zamówienia (min. 12 m-cy) od daty dostawy ………………….……… 

6. Oświadczamy, że zawarte w SIWZ wzory umowy zostały przez nas zaakceptowane
i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umów na zawartych
w nich warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia zgodnie z treścią i wymogami SIWZ.

8. Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach Nr od ....... do ....... informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji./ jeżeli dotyczy/

9. Oświadczamy, że związani jesteśmy niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

10. Zamówienie zrealizujemy samodzielnie*/ przy udziale podwykonawców* 
/ jeżeli dotyczy/ - wykaz części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom oraz firmy i adresy podwykonawców:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. Informujemy Zamawiającego, że wybór oferty będzie*/ nie będzie* prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, jednocześnie ze złożonym oświadczeniem, podajemy nazwę (rodzaj towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania ……………………………………………………………….. oraz wskazujemy ich wartość bez kwoty podatku ………………………………………………………………….. 

12.Oferta niniejsza zawiera ......................... kolejno ponumerowanych stron.

13. Osobami uprawnionymi do kontaktów z Zamawiającym są:

………………………………………………. tel. ………………………………..; e-mail: ………………………………………..

………………………………………………. tel. ………………………………..; e-mail: ………………………………………..

14. Świadomy odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień złożenia oferty (art. 297 k.k.).
Wraz z ofertą składamy następujące dokumenty i oświadczenia:

1) ................................................................................................ str. nr …………….
2) ................................................................................................ str. nr …………….
3) ................................................................................................ str. nr …………….

................................................. dnia ...................... r.

............................................................................
  (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
* niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 1 do formularza oferty
Zamawiający:
Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

Wykonawca:
……………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego
pn. …………………………………………………………….. (nazwa postępowania), prowadzonego przez ……………………………………………………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w      …………..…………………………………………………..………………………………………….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu).
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w………………………………………………………...……….. (wskazać dokument i właściwą jednostkę redakcyjną dokumentu, w której określono warunki udziału w postępowaniu), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: …………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
Załącznik Nr 1a do formularza oferty
Zamawiający:
Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

Wykonawca:
……………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
……………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie wykonawcy 
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. ………………………………………………………………….…………. (nazwa postępowania), prowadzonego przez ………………….………. (oznaczenie zamawiającego), oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:
1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy z postępowania na podstawie ww. przepisu]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust. 5 ustawy Pzp  .
…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
   Załącznik Nr 1b do formularza oferty
Zamawiający:

Powiatowe Centrum Medyczne
w Grójcu Sp. z o.o.

ul. Ks. Piotra Skargi 10

05-600 Grójec

Wykonawca:

……………………………………………………

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

reprezentowany przez:

……………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Wzór oświadczenia wymaganego od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

…………….………..…., dnia ………….……. r.                                            …………………………………………
(podpis)
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie)

	
	….............................................................
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 2 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 1 – igły iniekcyjne 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11


Igły do nakłuć lędźwiowych i pobierania płynu mózgowo- rdzeniowego

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	a
	19 G 1,1 x 88 mm 
	szt.
	540
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	20 GA 0,9 x 75 mm 
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c
	22 GA 0,7 x 38 mm 
	szt.
	80
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Igły do aspiracji szpiku - punkcji mostka
Rozmiar: 1,6 x 30 mm 
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Igły do znieczuleń podpajęczynówkowych 


	Rozmiar: 26 G x 3 ½  0,47 x dł. 88 mm
	szt.
	670
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	4
	Igły do znieczuleń podpajęczynówkowych 
Rozmiary :
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a
	25 G x 3 ½ , 0,5 x dł.88 mm
	szt.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	25 G x 3 ½ , 0,45 x dł.120mm
	szt.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c
	26 G x 3 ½ ; 0,45 x dł. 88 mm
	szt.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	d
	26 G dł. 120 mm
	szt.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Igła do znieczuleń  podpajęczynówkowych z prowadnicą 
Rozmiar: 27 G dł. 88 mm
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	….............................................................
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 3 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 2 – kaniule
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11


Rozmiary:

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	a
	22 G  0,9 długość min. 25 mm, min. przepływ 42 ml/ min
	szt.
	1200
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	20 G  1,1 długość min.  32 mm, min. przepływ 67 ml/ min
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c
	18 G  1,3 długość min.  32 mm, min. przepływ 103 ml/ min
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	d
	17 G  1,5 długość min.  45 mm, min. przepływ 133 ml/ min
	szt.
	100
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	e
	16 G  1,8 długość min. 45 mm, min. przepływ 236 ml/ min
	szt.
	200
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	f
	14 G  2,0 długość min. 45 mm, min. przepływ 270 ml/ min
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Kaniula dożylna 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a
	24 G 0,7  długość min. 19 mm, min.  przepływ  22 ml/ min  
	szt.
	2200
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	22 G 0,9  długość min. 25 mm, min. przepływ  36 ml/ min 
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c
	20 G 1,1  długość min. 33 mm, min. przepływ  61 ml/ min 
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Kaniula dożylna 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	a
	26 GA  0,6 długość 19 mm, przepływ  13 ml/ min 
	szt.
	300
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	24 GA  0,7 długość 19 mm, przepływ  13 ml/ min 
	szt.
	300
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	 
	 
	 
	

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	                                                   
	….............................................................
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 4 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 3 – Neurostymulatora w pełni izolowaną igłą
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	NEUROSTYMULATORA Z W PEŁNI IZOLOWANĄ IGŁĄ 
Rozmiary:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a
	22 G dł. 35 mm
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	22 G dł. 50 mm
	szt.
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


	                                                   
	….............................................................
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 5 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 4 – Przyrząd do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Przyrząd do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych. Przyrząd całkowicie kompatybilny z używanym w szpitalu KabiPack
	 szt.
	3 280
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


	
	…......................................
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 6 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 5 – Cewniki
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Cewnik do hemofiltracji trójdrożny, o dostępnym przekroju 11 lub 13 Fr, dostępnych długościach 150 ; 200; 250 mm
	szt.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Wkłucie centralne  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 3-światłowym Dostępność w rozmiarach:  6-8Fr, 15 - 20cm 
	szt.
	30
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 2-światłowym Dostępność w rozmiarach: 6-8Fr, 15 - 20cm
	szt.
	40
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 1-światłowym Dostępność w rozmiarach:  6-8Fr, 15 - 20cm
	szt.
	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


	
	…......................................
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 7 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 6 – Cewniki pęcherzowe I
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Cewniki pęcherzowe z końcówką Nelatona
Rozmiary: 
Od 6 F-24 F ( co 2,0) w zależności od potrzeb szpitala
	szt.
	296
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


	
	…......................................
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 8 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 7 – Cewniki pęcherzowe III
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Cewniki pęcherzowe z końcówką Tiemanna
Rozmiary:
Od 6F – 24 F ( co 2,0) w zależności od potrzeb szpitala
	szt.
	40
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


	                                                   
	….............................................................
	
	
	
	
	
	
	Załącznik nr 9 do Formularza oferty

	
	(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FORMULARZ CENOWY
	
	
	
	
	

	Część nr 8 – Zestaw do enemy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lp.
	Nazwa asortymentu/ minimalne parametry wymagane
	J.m.
	Szacunkowe zapotrzebowanie  na okres 24 m-cy
	Ilość oferowanych opakowań
	Cena netto za opakowanie
	Stawka VAT %
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Wielkość opakowania zbiorczego i cena netto za opakowanie zbiorcze
	Nazwa handlowa i producent oferowanego asortymentu / numer katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	1
	Zestaw do enemy
	szt. 
	500
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	RAZEM
	 
	 
	 
	 

	Do oceny ofert będzie brana pod uwagę wartość brutto oferty - suma kolumny nr 9 powyższej tabeli

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość netto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………..................................................…………………..………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wartość brutto (słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................………..)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.............................. dnia ...................... r.
	
	
	
	
	
	
	….......................................
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
	


Załącznik nr 2a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)

Specyfikacja techniczna
Część nr 1 – Igły iniekcyjne 
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )


	1
	Igły do nakłuć lędźwiowych i pobierania płynu mózgowo- rdzeniowego
produkt sterylny, jednorazowego użytku,
uchwyt rolkowy do pewnego trzymania igły,
mandryn wypełniający całkowicie światło igły, dopasowany do ścięcia szlifu, przezroczysta końcówka Lock celem szybkiej kontroli wypływu płynu, łatwość wkłucia (ostra), niepirogenny, nietoksyczny
Rozmiary:
19 G 1,1 x 88 mm 
20 GA 0,9 x 75 mm 
22 GA 0,7 x 38 mm 
	


produkt sterylny, jednorazowego użytku, odporna na odkształcenia, mandryn wypełniający całkowicie światło igły, dopasowany do ścięcia szlifu,


	Rozmiar:1,6 x 30 mm 
	
	

	3
	Igły do znieczuleń podpajęczynówkowych 
produkt sterylny, jednorazowego użytku, atraumatyczny szlif do znieczuleń podpajęczynówkowych, przezroczysty uchwyt lok, dwupłaszczyznowy szlif, uchwyt mandrynu w kolorze odpowiadającym kolorowi rozmiarów, z prowadnicą, nakładka zabezpieczająca wykonana z polipropylenu, niepirogenna, nietoksyczna
Rozmiar: 26 G x 3 ½  0,47 x dł. 88 mm
	


Igły do znieczuleń podpajęczynówkowych 

produkt sterylny, jednorazowego użytku, igła ze szlifem O,uinke, przezroczysty uchwyt lok z pryzmatem ułatwiającym identyfikację płynu mózgowo – rdzeniowego, uchwyt mandrynu w kolorze odpowiadającym kolorowi rozmiarów ,

nakładka zabezpieczająca wykonana z polipropylenu

, niepirogenna, nietoksyczna


25 G x 3 ½ , 0,5 x dł.88 mm


25 G x 3 ½ , 0,45 x dł.120mm


26 G x 3 ½ ; 0,45 x dł. 88 mm


26 G dł. 120 mm

	
	
	


Igła do znieczuleń  podpajęczynówkowych z prowadnicą 


Rozmiar: 27 G dł. 88 mm

	
	
	


............................................... dnia ...................... r.

....................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 3a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)

Specyfikacja techniczna
Część nr 2 – Kaniule 
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )


	1
	Kaniula dożylna bezpieczna
produkt sterylny, jednorazowego użytku, wykonana z biokompatybilnego silkonowanego poliuretanu, paski kontrastujące w promieniach RTG, możliwość identyfikacji radiologicznej położenia kaniuli, zastawka bezzwrotna zapobiegająca wypływowi krwi, samozamykający się korek portu, bez zawartości lateksu, posiadające barwne oznakowanie portu i  jednostkowym opakowaniu, łatwość wkłucia (ostra), niepirogenna, nietoksyczna
Rozmiary:
22 G  0,9 długość min. 25 mm, min. przepływ 42 ml/ min
20 G  1,1 długość min.  32 mm, min. przepływ 67 ml/ min
18 G  1,3 długość min.  32 mm, min. przepływ 103 ml/ min
17 G  1,5 długość min.  45 mm, min. przepływ 133 ml/ min
16 G  1,8 długość min. 45 mm, min. przepływ 236 ml/ min
14 G  2,0 długość min. 45 mm, min. przepływ 270 ml/ min
	

	2
	Kaniula dożylna 
produkt sterylny, jednorazowego użytku, wykonana z biokompatybilnego silkonowanego poliuretanu, bez zawartości lateksu, łatwość wkłucia (ostra), paski kontrastujące w promieniach RTG, końcówka dożylna z portem iniekcyjnym, samozamykający się korek portu, końcówka plastikowa wkładana do żyły nie może się rozwarstwiać, niepirogenna, nietoksyczna
,wyposażona w skrzydełka umożliwiające stabilne mocowanie, korek typu luer – lock
Rozmiary:
24 G 0,7  długość min. 19 mm, min.  przepływ  22 ml/ min  
22 G 0,9  długość min. 25 mm, min. przepływ  36 ml/ min 
20 G 1,1  długość min. 33 mm, min. przepływ  61 ml/ min 
	

	3
	Kaniula dożylna 
produkt sterylny, jednorazowego użytku, wykonana z biokompatybilnego silkonowanego poliuretanu bez zawartości lateksu, łatwość wkłucia (ostra), paski kontrastujące w promieniach RTG, bez portu dodatkowego ze zdejmowanym uchwytem ułatwiającym wprowadzenie cewnika, końcówka plastikowa wkładana do żyły nie może się
rozwarstwiać
Rozmiary:
26 GA  0,6 długość 19 mm, przepływ  13 ml/ min 
24 GA  0,7 długość 19 mm, przepływ  13 ml/ min 
	


............................................... dnia ...................... r.

....................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 4a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)

Specyfikacja techniczna
Część nr 3 – Neurostymulatora z w pełni izolowaną igłą
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )


	1
	NEUROSTYMULATORA Z W PEŁNI IZOLOWANĄ IGŁĄ 
produkt sterylny, jednorazowego użytku, w pełni izolowaną igłą aż do szlifu, igła z krótkim szlifem, gładko przechodząca przez warstwy tkanek, łatwa identyfikacja przestrzeni okołonerwowej przez wyraźny klik, ze zredukowanym ryzykiem uszkodzenia tkanek, ergonomiczny uchwyt igły, połączona na stałe z kablem do infuzji i z kablem elektrycznym, niepirogenna, nietoksyczna
Rozmiary :
22 G dł. 35 mm
22 G dł. 50 mm
	


............................................... dnia ...................... r.

....................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 5a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)

Specyfikacja techniczna
Część nr 4 – Przyrząd do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )


	1
	Przyrząd do długotrwałego aspirowania płynów i leków z opakowań zbiorczych, filtr cząsteczkowy 5µśrednica spika 5.6mm, długość kolca 21.5mm. Przyrządy muszą być całkowicie kompatybilne z używanym w szpitalu KabiPack
	


............................................... dnia ...................... r.

....................................................................
(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 6a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
Specyfikacja techniczna
Część nr 5 – Cewniki
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )


	1
	Cewnik do hemofiltracji trójdrożny, o dostępnym przekroju 11 lub 13 Fr, dostępnych długościach 150 ; 200; 250 mm, cewnik powinien posiadać powłokę bizmutową oraz zakończenie  cewnika  w kształcie schodkowym – tak  aby nie powstało zjawisko  mieszania się krwi powrotnej z napływową.
	

	2
	Wkłucie centralne  wykonane z biokompatybilnego poliuretanu z miękkim końcem, przeźroczyste, czytelne oznaczone przedłużenia z klamerkami zaciskowymi. Cewnik widoczny w promieniach RTG.  Kolorystycznie kodowane łączniki Luer Lock, oznaczenia na delcie zawierające informacje o ilości kanałów, długości i średnicy cewnika, centymetrowe oznaczenia długości na cewniku, rozszerzadło dostosowane do rozmiaru cewnika. Odporna na załamania  prowadnica typ „J” z aplikatorem. Zestaw musi zawierać przynajmniej: cewnik, rozszerzadło, prowadnicę ze znacznikami głębokości, igłę wprowadzającą prostą, skrzydełka mocujące z dodatkową nakładką unieruchamiającą dla prawidłowego przytwierdzenia cewnika do skóry pacjenta oraz koreczki i samouszczelniającymi się portami. 
	

	a
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 3-światłowym Dostępność w rozmiarach:  6-8Fr, 15 - 20cm 
	

	b
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 2-światłowym Dostępność w rozmiarach: 6-8Fr, 15 - 20cm
	

	c
	wkłucia dla dorosłych z cewnikiem 1-światłowym Dostępność w rozmiarach:  6-8Fr, 15 - 20cm
	


............................................... dnia ...................... r.

....................................................................

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Załącznik nr 7a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
Specyfikacja techniczna

Część nr 6 – Cewniki pęcherzowe I
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )

	1
	Cewniki pęcherzowe z końcówką Nelatona
Cewniki sterylne , jednorazowego użytku , pakowane oddzielnie , dł. 60 cm, cewniki w różnych rozmiarach, zaopatrzone w dwa oczka
Podwójnie opakowany /  folia wewnętrznie , papier – folia zewnętrznie
Rozmiary: 
Od 6 F-24 F ( co 2,0) w zależności od potrzeb szpitala
	


............................................... dnia ...................... r.            

       .................................................................

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 8a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
Specyfikacja techniczna

Część nr 7 – Cewniki pęcherzowe II
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )

	1
	Cewniki pęcherzowe z końcówką Tiemanna
Cewniki sterylne , jednorazowego użytku , pakowane oddzielnie , dł. 40 cm , cewniki w różnych rozmiarach , zaopatrzone w dwa oczka
Podwójnie opakowany /  folia wewnętrznie , papier – folia zewnętrznie
Rozmiary:
Od 6F – 24 F ( co 2,0) w zależności od potrzeb szpitala
	


............................................... dnia ...................... r.           

        .................................................................

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
Załącznik nr 9a do formularza oferty
(pieczęć Wykonawcy/Wykonawców)
Specyfikacja techniczna

Część nr 8 – Zestaw do enemy
	Lp.
	Nazwa asortymentu / parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy dokładnie określić /opisać parametry oferowanego asortymentu )

	1
	Zestaw do enemy – mikrobiologicznie czysty worek z paskiem do powieszenia na wieszaku, widoczna skala na worku, dren długości 145cm z zaciskiem, zakończony kanką długości 10cm
	


............................................... dnia ...................... r.           

        .................................................................

(podpis Wykonawcy/Wykonawców)
2

