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OFERTA
WYKONAWCA

Nazwa: .............................................................................

Adres: ..............................................................................

NIP: .................................................................................
KRS: ...............................................................................
REGON: .........................................................................

ZAMAWIAJĄCY 

Zespół Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim

ul. Kard. Stefana Wyszyńskiego 37

11-100 Lidzbark Warmiński

Nawiązując do ogłoszonego przetargu nieograniczonego na dostawę do apteki szpitalnej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim produktów leczniczych, szczepionek oraz środków dezynfekcyjnych oferujemy wykonywanie zamówienia zgodnie z warunkami określonymi w SIWZ.
1. Proponuję(my) następującą cenę za realizację przedmiotu zamówienia:

	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Wartość netto 
	Wartość netto słownie
	Stawka VAT…..%

Wartość VAT


	Wartość brutto

	Część Nr …
	
	
	
	

	Część Nr …
	
	
	
	


2. Terminy dostaw:

a) W przypadku  produktów leczniczych – dostawa do  godziny 14.00 maksymalnie w następnym dniu roboczym, licząc od momentu złożenia zamówienia.
b) w przypadku produktów leczniczych „na cito”- realizacja zamówienia w sobotę w przypadku  złożenia zamówienia w piątek – (wpisać TAK-NIE)


c) środki do dezynfekcji – (max 2 dni robocze)

d) wyroby medyczne – (max 2 dni robocze)

W pozycjach c),d)  należy wpisać deklarowany termin dostawy. 
Termin dostawy w  pozycjach b)-d) jest dodatkowo oceniany w kryterium „termin realizacji  dostawy”.

e) w przypadku gazów medycznych - dostawa do godziny 15.00 maksymalnie w  ciągu 2  dni roboczych, licząc od momentu złożenia zamówienia.
3. Termin realizacji zamówienia  – od 15.03.2018 r. do 31.03. 2019 r.
4. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia 
i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
5. Oświadczamy, że wybór naszej oferty nie będzie/będzie* prowadził do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług .
Nazwa i wartość netto towaru (asortymentu), którego dostawa będzie prowadzić do powstania takiego obowiązku podatkowego:
…………………………….…………………………………………………………………………..
6. Oświadczamy, że akceptujemy 60 dniowy termin płatności prawidłowo wystawionej faktury.

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą, przez okres co najmniej 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert.

8. Oświadczamy, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty oraz, 
że zapoznaliśmy się z warunkami zawartymi w SIWZ i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

9. Oświadczamy, że akceptujemy warunki określone w  projekcie umowy stanowiącym załącznik nr 6 do SIWZ oraz,  że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnej z przedstawionym projektem.
10. W przypadku Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia, pełnomocnikiem będzie:
 (prosimy dołączyć stosowne pełnomocnictwo, o ile nie wynika wprost z innych dokumentów)
Oświadczamy, że jako Wykonawcy ubiegający się wspólnie o udzielenie zamówienia, będziemy odpowiadać solidarnie za realizację niniejszego zamówienia.
11. Ze względu na tajemnicę przedsiębiorstwa zastrzegamy dokumenty (zabezpieczone oddzielnym opakowaniem) wyszczególnione na stronach……………..……
12. Osobą uprawnioną do udzielania informacji na temat złożonej oferty, składania wyjaśnień jest

……………………….…………, tel……………….……, e-mail……………………..…………..

13. Osobą odpowiedzialną za wykonanie przedmiotu zamówienia jest:
…………………..….…………, tel……………….………, e-mail……….…..…….…..…………..
14. Informujemy, że w myśl obowiązujących przepisów ( ustawa z dnia 02.07.2004r. o swobodzie działalności gospodarczej, tj. z 2015r., poz.584) Wykonawca jest zaliczany do kategorii małych przedsiębiorstw/ średnich  przedsiębiorstw/ nie dotyczy*)
Załącznikami do niniejszej oferty są:

1) .

2) .

3) .

4) .

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


(miejscowość, data)
(podpis Wykonawcy)
*) niepotrzebne skreślić
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