Załącznik nr 1 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY
Nawiązując do ogłoszenia o postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest zadanie pod nazwą „Dostawa materiałów opatrunkowych do Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Białymstoku ”, prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego o wartości zamówienia mniejszej niż kwoty określone w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy Prawo zamówień publicznych, zgłaszam udział:

Nazwa Wykonawcy:……………………………………………………………………………………
Ulica…………………………………………………………………………………………………… 
kod i miejscowość………………………………………………….…………………………………..

powiat………………………………………………………………………………………………….. województwo…………………………………………………….………….………………………….

Adres do kontaktów (jeżeli jest inny niż adres Wykonawcy)…………………………………………..

Osoba do kontaktów: …………………………………………………………………………………………………………...

tel. ……………………………………………………………………….…………………………….. fax:……………………………………………………………………………………………………….
e-mail:…………..……………………….……………………………………………………………….
NIP………………………………………………………………………………………………………. REGON……………………………………………………………………...……………………………

Oferujemy wykonanie dostawy, będącej przedmiotem zamówienia za następujące ceny: 
Pakiet nr 1

...................................zł netto, podatek VAT(..............%) tj. ..................... zł, .......... ............... zł brutto, (słownie)....................................................................................................................................zł, 
Pakiet nr 2

...................................zł netto, podatek VAT(..............%) tj. ..................... zł, .......... ............... zł brutto, (słownie)....................................................................................................................................zł, 
Pakiet nr 3

...................................zł netto, podatek VAT(..............%) tj. ..................... zł, .......... ............... zł brutto, (słownie)....................................................................................................................................zł, 
Pakiet nr 4

...................................zł netto, podatek VAT(..............%) tj. ..................... zł, .......... ............... zł brutto, (słownie)....................................................................................................................................zł, 
Podana przez nas cena zawiera wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

1. Dostawę   stanowiącą przedmiot zamówienia  zrealizujemy przez okres 12 miesięcy od dnia podpisania umowy.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się  z warunkami zawartymi w SIWZ oraz wzorem umowy  i nie wnosimy do nich  zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich  zawarte.

3. Oświadczamy, że oferowany przez nas termin rozpatrzenia reklamacji wynosi…………...

4. Oświadczamy, że akceptujemy 30- dniowy termin płatności za wykonane dostawy.

5. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w  SIWZ.

6. Dostawę   objętą zamówieniem zamierzamy wykonać sami*/ z udziałem podwykonawców* 

7. Oświadczamy, że zaoferowane materiały opatrunkowe  dopuszczone są do obrotu na terytorium RP zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dz. U. Nr 107, poz. 679)

8. Oświadczamy, iż oferowane przez nas materiały opatrunkowe będą posiadały  termin ważności minimum 6 miesięcy od daty dostarczenia do apteki.

9. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Zamawiającego.

10. Oferta  wraz z dokumentami  i oświadczeniami została złożona na ................stronach  kolejno ponumerowanych od nr .................... do nr ...................

11. Do oferty  załączone  są następujące  dokumenty:*

1) .............................................................................

2) .............................................................................

3) .............................................................................

4) .............................................................................

5) ..............................................................................

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

                                                                                          /upełnomocnieni przedstawiciele wykonawcy/                                              

Uwaga:  

          *    Niepotrzebne skreślić

         **  Jeżeli dołączone są odpisy dokumentów lub ich kserokopie,

              to muszą być one poświadczone przez wykonawcę upełnomocnionego

              za zgodność z oryginałem
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