załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA!!: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA!

	        (pieczęć Wykonawcy)


Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę produktów leczniczych różnych  nr postępowania EZ/215/43/2011 

I. CENA
Cena oferty wynosi w Pakiecie nr 1 wynosi: 

 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%

 zgodnie z wypełnionym formularzem przedmiotu zamówienia, cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty.
Cena oferty wynosi w Pakiecie nr 2 wynosi: 

 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%

 zgodnie z wypełnionym formularzem przedmiotu zamówienia, cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty.
Cena oferty wynosi w Pakiecie nr 3 wynosi: 

 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%

 zgodnie z wypełnionym formularzem przedmiotu zamówienia, cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty.
Cena oferty wynosi w Pakiecie nr 4 wynosi: 

 brutto ............................................................................ zł 

(słownie:......................................................................................................................................), netto……………………………………………………zł (słownie…………………………………………………………………………………………)

Stawka / stawki VAT ..................%

 zgodnie z wypełnionym formularzem przedmiotu zamówienia, cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty.
2. Ceny podane w pkt. 1 zawierają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy,

3. Wykonawca oświadcza, że jednostkowe ceny brutto określone w ofercie są stałe w okresie obowiązywania  umowy.

4.Oświadczamy, że dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy zgodnie z siwz wraz z załącznikami, w tym wzorem umowy  i w terminach tam oznaczonych. 

5.Oświadczmy, że  ....................................................…………………………………..........* oferowane przez nas w pakiecie nr ........................poz...…..................... są dopuszczone do obrotu i używania zgodnie z przepisami określonymi w ustawie: *............................................................................................................................ 

Oświadczamy, iż jesteśmy w posiadaniu stosownej wymaganych przepisami prawa dokumentami i jesteśmy gotowi udostępnić ją na wezwanie Zamawiającego.  Zaoferowane produkty lecznicze znajdują się w Urzędowym Spisie Leków. /   **

*należy uzupełnić odpowiednio do kwalifikacji  zaoferowanych  produktów/ wyrobów jako np. produkty lecznicze, wyroby medyczne itp.  Jeżeli oferowany produkt nie wymaga dopuszczenia do obrotu – należy złożyć stosowne oświadczenie. W razie potrzeby oświadczenie II .1. można sporządzić jako oddzielny dokument (oświadczenie), i załączyć go do oferty, o ile będzie zgodny co do treści niniejszego.  

**nieodpowiednie skreślić 

II.  TERMIN PŁATNOŚCI 

Zapłata za dostawę produktów leczniczych następować będzie przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze, wystawionej w języku polskim w terminie ………. dni (min. 30 dni) od daty otrzymania przez Zamawiającego  prawidłowej faktury VAT. 

III.  Zobowiązujemy się dostarczyć zaoferowany przedmiot zamówienia do siedziby WSP im. J.P.II w Krośnie, ul. Korczyńska 57 Magazyn Apteki Szpitalnej - na własny koszt i ryzyko.

IV. Oświadczamy, że wykonamy przedmiotową dostawę zgodnie z wymaganiami i warunkami wynikającymi z ustawy Pzp oraz określonymi przez Zamawiającego w siwz.

Zobowiązujemy się dostarczać towar na podstawie zamówienia w ciągu 
48 godzin od złożenia zamówienia, a w przypadku zamówień na „CITO” w ciągu 
24 godzin. Jeżeli dostawa wypada w dniu wolnym od pracy lub poza godzinami pracy apteki szpitalnej dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.
V.. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu, zgodnie z art. 44 ustawy Pzp. 

VI.  Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszej Specyfikacji oraz z wzorem umowy, nie wnosimy do nich zastrzeżeń i wyrażamy gotowość zawarcia umowy, uwzględniającej warunki zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

VII.  Ofertę składamy na .......... kolejno ponumerowanych stronach.

..........., dn. ...............................

         (podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli wraz z pieczątką imienną) 

Załącznikami do niniejszego formularza oferty są: 

1) ............................................................ itd. 

Dane wykonawcy :

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

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

Województwo ...................................................................powiat..................................................

Kod :  ......................................Tel./fax: .........................................................................................

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

NR KRS/ EDG......................................................prowadzony przez……………………………. …………………………………………………………………………………………………….

INTERNET http:// ...........................................................................

e-mail: ..............................................................................................

bank i numer konta bankowego…………………………………………………………………….. 

imię, nazwisko osoby do kontaktów................................................, tel..............................................

..........., dn. ...............................

(podpis osoby – osób uprawnionych do składania     oświadczeń woli  wraz z pieczątką imienną) 

EZ/2/5/43/2011 

