
Załącznik nr 3 do SIWZ

Nr sprawy: 18/2019
Dodatkowe informacje dotyczące przedmiotu zamówienia
…………………………………..                                                                        ….…………………………….
      (pieczątka Wykonawcy)                                                                                        (miejscowość i data)
                                                                                                   Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

im. Macieja z Miechowa

                                                                                        ul. Radzyńska 4

                                                                                                          86-320 Łasin

DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA*

	
	Dane
	Należy podać

	1.
	Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższych dla siedziby Zamawiającego autoryzowanych punktów serwisowych na terenie Polski
	

	2.
	Przewidywany roczny koszt brutto okresowego przeglądu aparatu wykonywanego zgodnie z zaleceniem producenta po upływie gwarancji,

(szacunkowa kalkulacja sporządzona w dniu składania oferty, uwzględniająca wymianę części zużywalnych lub zamiennych w trakcie przeglądu)
	

	3.
	Częstotliwość wykonywania wymaganych lub zalecanych przez producenta przeglądów technicznych.
	


Data …………………..                                          ..............................................................

                                                    



                   
(podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(ych) do 

            składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy
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