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WADIUM:  37 000,00 PLN
dot. PN 34/17

FORMULARZ  OFERTOWY

PAKIET NR 1 -  Sprzęt  komputerowy 


..................................
(pieczęć Wykonawcy)
	ASORTYMENT
	ILOŚĆ


	CENA

NETTO

Szt.
	VAT

w %
	WARTOŚĆ

NETTO
	WARTOŚĆ
BRUTTO
	Gwarancja
	PRODUCENT

	1) Przełącznik sieciowy – TYP I


	17 szt.


	
	
	
	
	
	

	2) Przełącznik  sieciowy – TYP II
	1 szt.
	
	
	
	
	
	

	3) Karta liniowa do przełącznika Aruba 5406zl
	3 szt.
	
	
	
	
	
	

	4) Moduły SFP+ SM
	23 szt.
	
	
	
	
	
	

	5) Moduły SFP+ MM
	29 szt.
	
	
	
	
	
	

	6) Moduł SFP MM
	1 szt.
	
	
	
	
	
	

	7) Moduł SFP SM
	1 szt.
	
	
	
	
	
	

	8) Serwer
	2 szt.
	
	
	
	
	
	

	9) Macierz dyskowa
	1 szt.
	
	
	
	
	
	

	10) System sieci bezprzewodowej
	1 kpl.
	----
	
	
	
	
	

	11) Rozbudowa oprogramowania HPE Intelligent Management Center Standard
	1 kpl.
	----
	
	
	
	
	

	12) Wdrożenie oraz konfiguracja sieci LAN, WLAN i SAN wraz ze szkoleniem
	1 kpl.
	----
	
	
	
	
	

	13) Montaż sprzętu komputerowego oraz prace dodatkowe zgodnie z załączoną dokumentacją techniczną
	---
	----
	
	
	
	
	---

	SUMA
	
	
	
	
	
	
	


 WARTOŚĆ NETTO CAŁEGO ZAMÓWIENIA (suma poz. 1-13): ………………………………….. PLN

WARTOŚĆ BRUTTO CAŁEGO ZAMÓWIENIA (suma poz. 1-13): ……………………………… PLN

Oferuję termin gwarancji (dotyczy wyłącznie poz. 1 i 2 pakietu; należy podać tylko jeden termin wspólny dla obu pozycji): …………. (miesiące/ęcy) - wypełnia Wykonawca – brak wskazania terminu gwarancji skutkować będzie przyjęciem przez Zamawiającego, że Wykonawca zaoferował najkrótszy, przewidziany w siwz termin gwarancji (tj. 60 miesięcy).
Gwarancja minimalna 60 miesięcy.
Oferuję termin realizacji (zamówienia w ramach Pakietu nr 1): do 8 tygodni / do 12 tygodni licząc od daty zawarcia umowy  (Wykonawca zobowiązany jest zaznaczyć właściwy termin – brak wskazania terminu skutkować będzie przyjęciem przez Zamawiającego, że Wykonawca zaoferował najdłuższy, przewidziany w siwz termin realizacji).
Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z warunkami niniejszego zamówienia i nie wnoszę/imy do nich zastrzeżeń, że zdobyłem/liśmy konieczne informacje do przygotowania oferty oraz że podpiszę/emy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik do specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

Oświadczam/y, że uważam/y się za związanego/ych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
......................................................................................

Data, podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/ych

    do reprezentowania Wykonawcy

	[image: image2.png]
	SZPITAL KLINICZNY im. KAROLA JONSCHERA UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO im. KAROLA MARCINKOWSKIEGO w POZNANIU
ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań 

tel.: 61 8491 675,  fax: 61 848-33-62, e-mail: szpital@skp.ump.edu.pl




_1567927786.bin

