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SPORT UTILITY VEHICLE FOR THE 
MACON COUNTY HEALTH 

DEPARTMENT 
 

ISSUED BY:  MACON COUNTY FINANCE DEPARTMENT 
5 WEST MAIN STREET 
FRANKLIN, NC 28734 

PHONE: (828) 524‐1640 
LINDSAY LEOPARD, PURCHASING AGENT 

 
ISSUE DATE:  MARCH 3, 2016 

 

QUOTES WILL BE RECEIVED UNTIL MARCH 8, 2016 AT 10:00 a.m. 
 

=============================================================== 
MAILING INSTRUCTIONS 

 
1. If mailed, quote should be forwarded by certified U.S. Postal Service.  Please address as 

shown below. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

2. If forwarded other than by U.S. Postal Service, delivery must be made directly to Macon 
County Finance Department, 5 West Main Street, Franklin, NC 28734. 

3. Electronic or faxed quotes will be accepted.  Fax (828) 349‐2520 or email 
lleopard@maconnc.org 

 
 

NOTE:  IF MAIL OR DELIVERY BY ANY OTHER MEANS IS DELAYED BEYOND THE DATE AND 
HOUR SET, QUOTE THUS DELAYED WILL NOT BE CONSIDERED.

 
 

MACON COUNTY FINANCE 
DEPARTMENT 

ATTN:  LINDSAY LEOPARD 
5 WEST MAIN STREET 
FRANKLIN, NC 28734 
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Macon County Health Department 
Specifications for Vehicles 

NOTE:  Firm shall respond to each category below.  Any “NO” responses or deviations shall be 
explained in the space provided.  If complies, put a check mark in the appropriate box. 
     

COMPLIES 
IF NO: 

DEVIATES AS NOTED 

1  Two (2) Vehicles, new     

2  Four (4) Door, Sport Utility Vehicle, 5 passenger     

3  Minimum 3.5L displacement, V6 Engine, 6‐speed 
automatic 

   

4  4‐Wheel Drive (not intelligent 4‐wheel drive or all‐wheel 
drive) 

   

5  Ground clearance of 8” (minimum)     

6  Cruise Control, Keyless Entry, Power Locks, Tilt Steering     

7  Air Conditioning, factory installed     

8   Power Steering and Brakes     

9  Neutral Exterior Color     

10  Neutral Interior Color, prefer vinyl seats or heavy duty 
durable fabric (dark color) 

   

11  Heavy duty rubber floor mats and cargo mat     

12  Antifreeze, ‐20 degrees F with rust inhibitor     

13  Brakes: anti‐lock braking system, 4‐wheel type     

14  Electrical system, 12 volt with alternator and battery     

15  Manufacturer’s standard floor and trunk covering     

16  Glove compartment     

17   Heater and defroster     

18  Hood release, inside     

19  Lights, dome     

20  Radio, manufacturer’s standard AM/FM stereo, and 
clock 

   

21  Seat belts and shoulder harnesses     

22  Tires, 4 blackwall, tubeless, radial.  Tires must satisfy 
G.V.W.R. and Federal requirements and must be vehicle 
manufacturer’s standard size.  Spare tire and wheel 
mounted, to also be included. 

   

23  Wheel covers, full: alloy or aluminum     

24  All vehicles must comply with Federal Motor Vehicle 
Standard and Federal Regulations 

   

25  Driver’s and front passenger’s air bag     

26  Adequate cargo area for hauling shovels, medium‐sized 
toolbox, and other inspection equipment 

   

27  Front and rear charging station with USB port and 110 
volt options. 

   

28  Theft deterrent system     

29  Factory Warranty     

 

***NO PARTIAL BIDS OR SUBSTITUTIONS WILL BE ACCEPTED*** 
Delivery shall be made FOB: Macon County Garage, 42 Pannell Lane, Franklin, North 

Carolina 28734. Firm shall give minimum two (2) day notice of delivery of equipment to 
Larry Conley, Director of Fleet Management, (828) 349‐2292. 
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BID QUOTE AND 
ACKNOWLEDGMENT 

 
For:  Two (2) Sport Utility Vehicles for the Macon County Health Department  
 
Quote Furnished by:______________________________________________________ 
 
Address:  _______________________________________________________________ 
 
Telephone Number:  _________________  Cell Phone Number:__________________ 
 
Fax Number:  _______________________   Email: ______________________________ 
 
 
 
We who furnish this quote have reviewed the Specifications, and all Addenda which 
we list below, and therefore furnish the quote as shown below. 
 
Addenda (if none, state “N/A”):  #1 __________, #2 __________, #3__________. 
 
QUOTE: 
  Price for the Sport Utility Vehicles for the Macon County Health Department.   
 
   
  Quote per Vehicle  $________________ 
   
  Total Quote for Two (2) Vehicles    $____________________________ 
 
  Total Tax                                                                  $____________________________ 
 
 
 
 
          Date of the Quote:_______________________ 
   
                   

             By:_______________________________________ 
            Authorized Signature 
 


