Załącznik nr 1 do SIWZ






FORMULARZ OFERTOWY

	Pełna nazwa Wykonawcy:
	

	
	


	Adres Wykonawcy:
	Ulica:
	Nr:

	
	Kod pocztowy:
	Miejscowość:

	
	Nr telefonu:
	Fax:


	REGON:
	NIP:

	Bank:
	Nr konta:


W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na wykonywanie badań laboratoryjnych, mikrobiologicznych i histopatologicznych dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim  składamy niniejszą ofertę.

Oferujemy wykonanie badań opisanych w załączniku nr 2 do SIWZ, za cenę:

Netto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

Brutto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

Zwiększenie wartości oferty o 20% zgodnie z § 1 ust. 7 wzoru umowy:

Netto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

Brutto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

Łączna wartość oferty:

Netto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

Brutto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PLN (słownie:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .)

1.  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia udostępnioną przez Zamawiającego i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń.

2.  Oferujemy realizację zamówienia – w zakresie określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
3.  Gwarantujemy stałość cen ujętych w załączniku nr 2 do specyfikacji, przez okres trwania umowy.

4.  Wyniki badań planowych, w formie pisemnej (autoryzowanej) dostarczane będą w czasie nie dłuższym niż podany w załączniku nr 2 do SIWZ dla poszczególnych badań, do Laboratorium Szpitala Powiatowego w Lidzbarku Warmińskim

5.  Wynik badania CITO znany będzie Zamawiającemu w ciągu 1 godziny (w formie elektronicznej / poprzez dostęp do bazy danych laboratorium Wykonawcy, z wybranych komputerów Zamawiającego z dostępem do sieci Internet), a następnie potwierdzony w formie pisemnej (autoryzowanej) – w terminie i miejscu – jak dla badań planowych (załącznik nr 2)

6.  Zapewniamy transport materiału i wyników (koszty odbioru materiału, transportu i dostarczania wyników wkalkulowane zostały w cenę zamówienia). 

7.  Termin płatności: 30 dni

8.  Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

9.  Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty akceptujemy wzór umowy i zobowiązujemy się do podpisania umowy zgodnie  z załącznikiem nr 4 do specyfikacji. 

10.  Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu z Zamawiającym w sprawach związanych 
z prowadzonym postępowaniem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . nr tel. kontaktowego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

11.  W przypadku wyboru naszej oferty, umowę podpisze:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

12.  Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktu z Zamawiającym w sprawach związanych 
z realizacją umowy zawartej w wyniku niniejszego postępowania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . . . . . . . . . . . nr tel. kontaktowego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

......................................, dnia ............................                                  .......................................................









                  (podpis wykonawcy)
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