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FORMULARZ OFERTOWY

ZAMAWIAJĄCY 

Nazwa: Zespół Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim

Adres: 11-100 Lidzbark Warmiński, ul. Kard. St. Wyszyńskiego 37
NIP: 743-16-41-641

KRS: 0000001994

REGON:000308459
WYKONAWCA

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

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

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

Nawiązując do ogłoszonego przetargu nieograniczonego na zaopatrywanie apteki szpitalnej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim w leki, szczepionki, materiały opatrunkowe, środki dezynfekujące oraz nici chirurgiczne, proponujemy wykonywanie zamówienia za cenę:

	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Wartość netto 
	Stawka VAT…..%

Wartość VAT


	Wartość brutto

	Zadanie Nr …
	
	
	

	Zadanie Nr …
	
	
	

	Zadanie Nr ….
	
	
	

	Zadanie Nr …
	
	
	


Termin płatności (min 60dni)
dni
Oświadczam(y), że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
Wybór naszej oferty nie będzie/będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług zgodnie z art. 91 ust. 3a p.z.p.

W przypadku powstania obowiązku podatkowego u Zamawiającego, do ceny netto zostanie doliczony podatek VAT.
Terminy dostaw:

- w przypadku leków do 24 godzin „na cito” (wpisać TAK-NIE)…………………………….
(w przypadku leków dostawy „na cito”- Zamawiający rozumie  realizację zamówienia w sobotę w przypadku  złożenia zamówień w piątek)

- materiały opatrunkowe (wymagany do 48 godzin)…………………
- środki do dezynfekcji – (wymagany do 3 dni roboczych)………..… 

- nici chirurgiczne – (wymagany do 3 dni roboczych)………………..

Oświadczamy, że dostarczony towar posiada wymagane przez ustawy certyfikaty, jest dopuszczony do obrotu i używany na terenie Polski na zasadach określonych w ustawach

Gwarancja na oferowany przedmiot zamówienia: minimum pół okresu gwarantowanego przez producenta.

Oświadczam(y), że uważam(y) się za związanego(ych) ofertą, przez okres co najmniej 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert.

Oświadczam(y), że zdobyłem(liśmy) konieczne informacje do przygotowania oferty oraz, 
że zapoznałem(liśmy) się z warunkami zawartymi w SIWZ i przyjmuję(my) je bez zastrzeżeń.

Oświadczam(y), że będę(my)/nie będę(my)* korzystać z podwykonawców.

Lista podwykonawców wraz ze wskazaniem powierzonego im zakresu rzeczowego*:

(podać nazwę, adres, zakres)

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

……………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam(y), że akceptuję(my) projekt umowy stanowiący załącznik nr 7 do SIWZ oraz,  że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązuje(my) się do zawarcia umowy zgodnej 
z przedstawionym wzorem.

Osobą uprawnioną do udzielania informacji na temat złożonej oferty, składania wyjaśnień jest

……………………….……………, tel……………….………, e-mail……………………..…………..
Osoba(y) uprawniona(ne) do podpisania umowy ze strony Wykonawcy(podać imię, nazwisko, stanowisko):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczamy, że na stronach............................................oferty są zawarte informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego.


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

Miejscowość, data
Podpis Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić
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