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Września, 25 maja 2020

Zapytanie cenowe skierowane do potencjalnych Wykonawców

Prośba o oszacowanie wartości zamówienia p/n.:

W związku z koniecznością oszacowania wartości przyszłego zamówienia, „Szpital Powiatowy we Wrześni” Sp. z o.o. ul. Słowackiego 2, 62-300 Września zwraca się z prośbą o dokonanie szacunkowej wyceny zamówienia 

Przedmiotem zamówienia jest :
1) wariant 1 -  dostawa i montaż regałów archiwalnych metalowych, 

2) wariant 2 - dostawa i montaż regałów jezdnych z napędem ręcznym korbowym.
W odpowiedzi cenowej Wykonawcy prosimy o podanie ceny netto i brutto realizacji zamówienia określonego w Opisie przedmiotu zamówienia załączniki nr 1 i 2. Prosimy również o przesłanie zdjęć/folderów, ukazujące regały (metalowe i jezdne), które mogłyby zostać zamontowane w ramach realizacji zamówienia.
Planowany wymagany termin dostawy  - 40 dni od daty zawarcia umowy.

Uprzejmie prosimy o przesłanie przedmiotowego oszacowania pocztą elektroniczną na adres kjedraszak@szpitalwrzesni.home.pl w terminie do 05.06.2020 r. do godz. 14.00
Informujemy, że przedmiotowa prośba nie stanowi zapytania ofertowego w rozumieniu art. 66 ustawy Kodeks cywilny ani nie jest ogłoszeniem o zamówieniu w rozumieniu ustawy z dn. 29.01.2004 r. - Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r. poz.1843). Ma ono na celu wyłącznie rozeznanie rynku firm  oraz uzyskanie wiedzy na temat kosztów związanych z planowanym zamówieniem publicznym.

Załącznik nr 1
Powierzchna magazynowa pomieszczeń
Załącznik nr 2
Opis przedmiotu zamówienia – wariant I
Załącznik nr 3
Opis przedmiotu zamówienia – wariant II

Załącznik nr 4
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy

WYKONAWCA:………………………………………………………………………………………
(nazwa Wykonawcy/firmy)

ADRES:…………………………………………………………………………………………………

(podać dokładny adres Wykonawcy/firmy)

ADRES KORESPONDENCYJNY (jeżeli jest inny niż powyżej):  ……………………………………………. ……………………………………………………………

(podać dokładny adres do korespondencji jeżeli jest inny niż powyżej)

TEL./FAX. …………………………………………………………………………………………………………

(podać dokładne numery telefonu oraz numer faxu do Wykonawcy/firmy,

pod które Zamawiający będzie kierował korespondencję)

adres e-mail Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………...

(dla korespondencji dotyczącej niniejszego postępowania)

KRS lub Nr, data i organ prowadzący wpis do ewidencji działalności gospodarczej:

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

NIP:…………………………..………………………… REGON:………………….……………………………….
Województwo …………………………………………………………………………..

Nr  rachunku bankowego   ………………………… ………………………………….

Dane dotyczące zamawiającego

„Szpital Powiatowy we Wrześni” Sp. z o. o.

ul. Słowackiego 2

62 – 300 Września 

Zobowiązania wykonawcy

W odpowiedzi na rozeznanie cenowe na dostawę i montaż regałów archiwalnych metalowych/ dostawę i montaż regałów jezdnych z napędem ręcznym korbowym Zobowiązujemy się zrealizować przedmiot zamówienia za cenę:

	Przedmiot zamówienia
	wartość netto    
	wartość brutto   (wartość netto+vat)

	wariant I - dostawa i montaż regałów archiwalnych metalowych

	
	

	
	
	


	Przedmiot zamówienia
	wartość netto    
	wartość brutto   (wartość netto+vat)

	wariant II -  dostawa i montaż regałów jezdnych z napędem ręcznym korbowym

	
	

	
	
	


Oświadczam, że:

1. Zapoznaliśmy się ze rozeznaniem cenowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Oferowane przez nas dostawy spełniają wymogi określone w rozeznaniu cenowym oraz są dopuszczone do obrotu i stosowania.

Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej

Nazwisko, imię ....................................................................................................

Stanowisko ...........................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres  30 dni od upływu terminu do składania ofert.

Inne informacje wykonawcy: 

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

*niepotrzebne skreślić

_________________________________

                  (imię i nazwisko) 

                                                                                 podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 
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„Szpital Powiatowy we Wrześni” Sp. z o.o. ul. Słowackiego 2, 62-300 Września
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