Приложение №1
	Наименование на Участника:
	

	Представлявано от :
	

	Седалище по регистрация:
	

	BIC; IBAN:
	

	Булстат номер:
	

	Точен адрес за кореспонденция:
	(държава, град, пощенски код, улица, №)

	Телефонен номер:
	

	Факс номер:
	

	Лице за контакти:
	

	e mail:
	


ДО

МБАЛ «Д-р Братан Шукеров» АД

бул. България №2

гр. Смолян

ТЕХНИЧЕСКО ПРЕДЛОЖЕНИЕ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА ПОРЪЧКАТА
за участие в публична покана с предмет: “Доставка на печатни бланки, формуляри, канцеларски материали и офис принадлежности, подаръчни комплекти за кръводарители, покупка, зареждане и рециклиране на касети с тонер и работни /офис/ столове по самостоятелно обособени позиции за нуждите на МБАЛ “Д-р Братан Шукеров”АД”
за обособена/и позиция/и № .....................

от УЧАСТНИК : ……………………………………………………………….
Декларираме, че сме запознати с указанията и условията за участие в обявената от Вас публична покана и изискванията на ЗОП и ППЗОП.

Съгласни сме с поставените от Вас условия и ги приемаме без възражения. Всички предложени от нас стоки съответстват изцяло на спецификацията на Възложителя. 

1. Нашата оферта е валидна 30 (тридесет) дни, считано от крайния срок за получаване на офертите.

2.Приемаме да изпълняваме поръчката в срок от 12 /дванадесет/ месеца от възлагането.

3.Приемаме следния начин на плащане – отложено,  в срок до 60 дни  след датата на доставката въз основа на издадена фактура и съставена приемо-предавателна форма  по нашата банкова сметка - Банка ………………..,IBAN ……….………., BIC ………………

4.Приемаме да доставяме стоките, обект на поръчката в срок от …………………. часа /но не по-голям от 72 часа / от получаване на заявката за обособени позиции №№ 1,2,3,4,5 и 7  и  …………………/не по-късно от 24 часа/ от получаване на заявката за обособени позиции № 6 /посочва се конкретното/.
5. Прилагаме Техничeска спецификация на предлаганите стоки, в табличен вид на хартиен и на оптичен носител CD, изготвен по образец - Приложение №2.
* Декларираме, че предметът на дейност, за който сме регистрирани като специализирано предприятие в Агенцията за хората с увреждания е …………………………….

* Попълва се от участници- специализирани предприятия.

Дата ..................... 



Име, подпис и печат: ................................

