Nr zarndwienia: 65pn/2010 7 formularz oferty
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OFERTA

Dane Wykonawey
' Sigski Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia
ul. Kossutha 13
40-844 Katowice

adresemmail: o, AHezeli jest/;  strona WwWwi e fjezeli jest/

telefon: oo fAX:

W nawigzaniu do ogloszenia o przetargu nieograniczonym majacym za przedmiot: ushuge transmisji danych do
Delegatur Slaskiego OW NFZ

oferujemy wykonanie dla Slyskicgo Oddzialu Wojewddzkiego NFZ zamowienia zgodnie ze Specytikacjy Istotnych
Warunkéw Zamoéwienia, za ceng:

srsesiresessniensennneennns Z1 brutto,

TSMOWRIR! ottt st ssssaesasenssensines Z10EYCH brutto/,

zgodnie z formularzem nr 2 - kalkulacja cenowa

1. Oswiadezamy, iz wszelkie czynno$ci umozliwiajace uruchomienie ustugi zakonczymy do dnia 22.01.201 Ir,
Uslaga bedzie Swiadezona w terminie: 23.01.2011r, —22.01.2012r.

2. Ofwiadezamy, ze akceptujemy warunki platnodei okredlone we wzorze umowy.

3. Oswiadezamy, Ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszq ofertq przez okres 30 dni. Bieg terminu zwiazania ofertg
rozpoczya sig wraz z uplywem terminu skladania ofert.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliémy si¢ ze Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia i nie whositmy do nigj
zastrzezen oraz, ze zdobylismy informacje niezbgdne do przygotowania i zlozenia niniejszej oferty.

5. Oswiadezamy, ze zobowiazujemy si¢ w przypadku wyboru naszej oferty do wykonania zaméwienia zgodnie
ze zlozong oferta, z wymogami Zamawiajacego okreslonymi w Specyfikaci Istotnych Warunkéw Zamowienia
oraz obowlazujacymi przepisami prawa.

6. Oswiadezamy, Ze zalaczony do Sp(,Cyh]\E}CJl Istotnych Warunkéw Zaméwienia wzor umowy, zostat przez nas

zaakceptowany i zobowiazujemy si¢ w przypadka wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach
okreslonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

b

Oswiadczamy, Zc spefniamy wymagania okreslone w art, 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r.
Prawo zamdwien publicznych w zakresie wskazanym przez Zamawiajacego.

8. Oswiadezamy, ze zamierzamy powicrzy¢ podwykonawcey nastepujacy czesé zaméwicnia **

** nalezy wypelnié w przypadku wykonywmm zamOwictia z udzialem podwykonawey podajae zakres
powicrzonych czynnosci
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9. Qswiadczamy, Ze przy realizacji zamdéwienia bedziemy korzystaé / nie bedziemy korzystaé® z zasobdw innych

podmiotdw w nastgpujacym zakresie:

BASERIEA A A b d bbb n b e barrbababararieadriidiaianrarardriianioberiiiannianitiraserrriarisanre R TR TR EEER AR vAA RPN A LR AR U BeAAr bR eaedRibeRdniainn

CTTTTTT L I N R R A A AR LA AU LR LA L AL LA RAbdabs T Ty T T R T T P P P,

* niepotizebne skrestic. W prippadku polegania na zasobach innych podmiotéw Wykonawca udowodni, iz bedzie
dysponowal rasobami niezbednymi do realizucyi zambwienin, w szezegélnosci prredstawi pisemne zobowiqzanie
tych podmiotéw do eddania mu de dyspozycji niethednych zasobdw na okres korgystania 7 mich przy
wykonywaniu zamdwienia, UWAGA! pafrz art. 26 ust. 2b pzp

10. O$wiadezamy, iz posiadamy zgode whascicieli nieruchomosci (poszezegtlne lokalizacje SOW NFZ) na instalacje
nowej infrastruktury oraz, ze pokryjemy wszelkie koszty instalacji.

Ponizej prosze wymienic lokalizacje (wystarczy wskazaé nazwy miast) w ktérej bedzie instalowana nowa infrastruktura
konieczna do realizacji ustugi,

1%, Zalgeznikami do niniejszego formularza oferty sy nastgpujgce wypelnione formularze, oswiadezenia oraz
dokumenty:

formularz nr 1 - opis przedmiotu zaméwienia

formularz nr 2 - kalkulacja cenowa /zimicniony

formularz nr 3 - wykaz zamodwien

dokument/y potwierdzajace nalezyte wykonanie ustug wykazanych w formularzu nr 3

odwiadczenie o braku podstaw do wykluczenia z art, 24 ust, 1

aktualny odpis z whasciwego rejestru, przedlozony celem wykazania braku podstaw do wykluczenia z art. 24 wst. 1
pkt 2, a w odniesieniu do osob fizycznych, odwiadezenie w zakresie art. 24 ust. 1 pkt 2

Sy B GE D —

7 wstepny projekt instalacji zaopiniowany przez przedstawiciela Zamawiajacego fjezeli dotyczy/
8  pelmomoenictwo/a 0sdb reprezentujacych Wykonaweg/dw /fjezell zachodzi taka sviuacja/
9 inne/jezell dOtyery/ o
Tmi¢ i nazwiske upelnomocnionego preedstawiciela/li Wykonawey:
ereererert et s s et SR e b st bt ne
Datet cineneinnnin DO

POAPISY nvvieiisiinnananans v crrrere g eesressrrnenes




