1/ZP/L/08                                                                ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY







   ______________ dnia ___. ___ . ______r .

nazwa (firma) Wykonawcy

...............................................................

...............................................................

adres Wykonawcy

...............................................................

Nr NIP ..................................................

Nr konta bankowego

..............................................................

nr telefonu ...........................................

nr telefaxu  ..........................................

Samodzielny Publiczny Zakład 

Opieki Zdrowotnej w Choszcznie

ul. Niedziałkowskiego 4a

73 – 200 Choszczno

oferta

FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:  dostawy leków oferujemy dostawę ww. towarów w następujących cenach.

Pakiet Nr 1 ........................ zł netto + ........... % VAT = ............................zł brutto (słownie:..........................................................................................................................)

Pakiet Nr 2......................... zł netto + ........... % VAT = ..........................zł brutto (słownie:...........................................................................................................................)

Pakiet Nr 3........................... zł netto + ........... % VAT = ...............................zł brutto (słownie: ..........................................................................................................................)

Pakiet Nr 4........................... zł netto + ........... % VAT = ...............................zł brutto (słownie: .........................................................................................................................)

Pakiet Nr 5 ......................... zł netto + ........... % VAT = .............................zł brutto (słownie: ..........................................................................................................................)

Pakiet Nr 6 ......................... zł netto + ........... % VAT = .............................zł brutto (słownie: ..........................................................................................................................)

Pakiet Nr 7 ......................... zł netto + ........... % VAT = .............................zł brutto (słownie: ..........................................................................................................................)

Pakiet Nr 8 ......................... zł netto + ........... % VAT = .............................zł brutto (słownie: ..........................................................................................................................)

Oświadczamy, że oferowany asortyment leków posiada pełną dokumentację rejestracyjną, jest dopuszczony do stosowania na terenie Polski oraz, posiada dokumenty rejestracyjne, które są możliwe do wglądu przez Zamawiającego w każdej chwili na jego żądanie.
Gwarantujemy termin płatności minimum 30 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT po zrealizowaniu dostawy.

Gwarantujemy stałość cen przez cały okres obowiązywania umowy, oraz akceptujemy wszystkie warunki umowy z wyjątkiem zmian cen urzędowych oraz stawki podatku VAT, które z mocy prawa zostaną zmienione automatycznie z dniem ogłoszenia.

1. Powyższe ceny uwzględniają następujące koszty:

a) rozładunek i dostarczenie przedmiotu umowy do apteki szpitalnej na półkę.

b) dostarczenia atestów, certyfikatów itp.,
2. Poszczególne dostawy będą realizowane w terminie do (max) dwóch dni roboczych od dnia zgłoszenia przez Zamawiającego zapotrzebowania telefonicznie lub faxem.
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia 
i uznajemy się za związanych określonymi w niej wymaganiami i zasadami postępowania.

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

5. Oświadczamy, że zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego.

6. Oświadczamy, że posiadamy wszelkie informacje potrzebne dla zrealizowania przedmiotu zamówienia.

7. Oświadczamy, że oferta nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. /

Oświadczamy, że oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa 
w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach: .................................................................................................................................................

W przypadku wyboru naszej oferty do realizacji w/w zamówienia publicznego umowa ze strony Wykonawcy będzie podpisana przez: ..........................................................................







          (podać imiona i nazwiska oraz stanowiska)

Należność z tytułu wykonania umowy należy przekazać na :

.....................................................................................................................................................

( podać nazwę banku i numer konta)

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

















                                                   __________________________                  

                                                                                              

 podpis osoby /osób/ upoważnionej
