Dział III Załącznik nr 3
Powiatowy Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Rydułtowach i Wodzisławiu Śląskim z siedzibą w Wodzisławiu Śląskim, ul. 26 Marca 51, 
44-300 Wodzisław Śląski
Wykonawca:

………………………………………………………..….

…………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………..….

……………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O WARUNKACH GWARANCJI

składając ofertę w przetargu nieograniczonym pn.: „Zakup aparatu do znieczulania oraz wózków anestezjologicznych”
oświadczam, że na cały przedmiot zamówienia udzielam gwarancji w wymiarze podanym w Formularzu oferty.
W ramach udzielonej gwarancji:

1) zobowiązuję się świadczyć bezpłatny serwis gwarancyjny bezpośrednio w Powiatowym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Rydułtowach i Wodzisławiu Śląskim z siedzibą w Wodzisławiu Śląskim;

2) oświadczam, iż czas reakcji na awarię będzie wynosił 48 godziny w dni robocze licząc od czasu powiadomienia (fax, telefon, email). Przez czas reakcji rozumie się czas, w którym pracownik wykonawcy określi rodzaj uszkodzenia oraz termin naprawy;

3) w okresie udzielonej gwarancji, w przypadku braku możliwości usunięcia awarii w ciągu 7 dni roboczych zobowiązuję się dostarczyć sprzęt zastępczy na czas naprawy o nie gorszych parametrach niż uszkodzony bez naliczania dodatkowych opłat z tego tytułu;

4) zobowiązuję się wskazać PPZOZ z siedzibą w Wodzisławiu Śląskim sposób kontaktowania się z producentem lub autoryzowanym partnerem producenta, o ile nie będzie to wynikało z karty gwarancyjnej producenta;

5) oświadczam, że naprawa dostarczonego sprzętu będzie wykonywana przez producenta lub autoryzowanego partnera producenta.

…………………...……., dnia …………………. r.

     (miejscowość)






           …………………..…………………………………………….

                                                                                             (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania wykonawcy)
