	



Zapytanie w formie rozeznania rynku – dotyczy zakupu systemu do archiwizacji i zasilania szpitalnej bazy danych EDM cyfrową wersją dokumentacji medycznej wytworzonej w postaci papierowej oraz pobierania zgód, oświadczeń i innych dokumentów od pacjentów w postaci elektronicznej.


Załącznik nr 1 do Zaproszenia 
Kalkulacja cenowa 
                                    


NAZWA WYKONAWCY: 
____________________________________________________________________________________________________
ADRES (siedziba) WYKONAWCY: ____________________________________________________________
powiat: __________________________________________województwo:_______________________________________
KRS/EDG/CEIDG: __________________REGON: _______________________ 	NIP: _______________________________
tel.: ___________________________ 	fax:  ________________________________________
e-mail: _______________________________ 	strona internetowa: ______________________________




Łączna wartość netto: _________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.

stawka podatku VAT: _____ %

Łączna wartość brutto: ________________ zł. 

słownie: ______________________________________________________________zł.


	
	Wartość netto 
	Wartość brutto

	Opis
	Jednostka
	Ilość
	
	

	Długopis Cyfrowy
	sztuka
	51
	
	

	Ekran/Tablet piórkowy/Ekran graficzny (15,6') wraz z uchwytem
	sztuka
	6
	
	

	Ekran/Tablet piórkowy/Ekran graficzny (10,1) wraz z uchwytem
	sztuka
	19
	
	

	Licencja bezterminowa (per urządzenie) do Systemu
	sztuka
	76
	
	

	Audyt - analiza przedwdrożeniowa obejmująca analizę dokumentów i analizę potrzeb w zakresie dostawy sprzętu
	usługa
	1
	
	

	Przygotowanie Formularzy (dokument) w wersji cyfrowej do zastosowania w Systemie
	sztuka
	150
	
	

	Prace w wdrożeniowe, szkolenia stanowiskowe
	usługa
	1
	
	

	Opieka serwisowa - I rok w cenie wdrożenia
	rok
	1
	
	

	Licencji integracyjne AMMS
	usługa
	1
	
	

	Razem 
	
	






	OŚWIADCZENIA 



Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami przetwarzania danych osobowych przez Szpital w ramach niniejszego zaproszenia. 


Załącznikami do niniejszej kalkulacji są:

1.  _____________________________

2.  _____________________________

3.  _____________________________

4.  _____________________________



[bookmark: _Hlk111617920]
[bookmark: _Hlk125724671]_______________ dnia ___________                                  _________________________________________ 
           (miejscowość)                                                                                                              (podpis osoby upoważnionej  do reprezentowania Wykonawcy)







