Załącznik Nr 1 do SIWZ
ZOZ/DZP/271/4/II/ 2015
Zespół Opieki Zdrowotnej 

w Oświęcimiu

ul. Wysokie Brzegi 4

32-600 Oświęcim

Nazwa i siedziba wykonawcy ………………………………………………………………………….…………………..…

województwo


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

REGON


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

NIP



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

Dane do porozumiewania się:       
tel/fax
                                …………………………………………………………………………………………………

adres poczty elektronicznej 
  …………………………………………………………………………………………………

FORMULARZ OFERTOWY
W związku z ogłoszeniem postępowania o udzielenie zamówienia w trybie przetargu nieograniczonego na dostawę siatek przepuklinowych oraz środków hemostatycznych
1.Oferujemy wykonywanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie: 
Pakiet 1

I kryterium oceny ofert- cena

……………………………… zł brutto
słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w tym podatek VAT … zł, słownie podatek VAT ……………………………………………………………………………………………… zł
…………………………………  zł netto
słownie zł netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II kryterium oceny ofert 
Termin wymiany towaru na wolny od wad …......................dni
Pakiet 2

I kryterium oceny ofert- cena

……………………………… zł brutto
słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w tym podatek VAT … zł, słownie podatek VAT ……………………………………………………………………………………………… zł
…………………………………  zł netto
słownie zł netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II kryterium oceny ofert 

Termin wymiany towaru na wolny od wad …......................dni
Pakiet 3

I kryterium oceny ofert- cena

……………………………… zł brutto
słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w tym podatek VAT … zł, słownie podatek VAT ……………………………………………………………………………………………… zł
…………………………………  zł netto
słownie zł netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II kryterium oceny ofert 

Termin wymiany towaru na wolny od wad …......................dni
Pakiet 4

I kryterium oceny ofert- cena

……………………………… zł brutto
słownie zł brutto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
w tym podatek VAT … zł, słownie podatek VAT ……………………………………………………………………………………………… zł
…………………………………  zł netto
słownie zł netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II kryterium oceny ofert 

Termin wymiany towaru na wolny od wad …......................dni
2. Zamówienie zostanie zrealizowane w terminie: 12 miesięcy od podpisania umowy-
Sukcesywne dostawy w terminie do 5 dni roboczych na podstawie pisemnych zamówień przesłanych przez Zamawiającego faksem. 
3.Oświadczamy, że przedstawione w ofercie dane potwierdzają aktualny stan prawny i faktyczny.

4.Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją i nie wnosimy do niej zastrzeżeń.

5.Oświadczamy, że istotne warunki zamówienia zapisane w specyfikacji, a w szczególności w istotnych postanowieniach umowy zostały przez nas zaakceptowane. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na określonych w nich warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6.Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w specyfikacji.

7.Oświadczamy, że zamówienie w części dotyczącej ...............................................................................

.............................................................................................zostanie powierzone podwykonawcy.  
     (W przypadku wykonania zamówienia samodzielnie wpisać „nie dotyczy”)

8. Działając na podstawie art. 26 ust 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo Zamówień Publicznych (t.j. Dz. U. z 2013.907 ze zm.)oświadczamy, że firma nie należy do żadnej /należy* grupy kapitałowej.

9.Nazwa banku i nr rachunku bankowego, na który będą dokonane przelewy  za wykonaną  dostawę
.……………..…………………………………………………………………………………

10..Nr faksu …………………………..

11.Osoba upoważniona do kontaktów z zamawiającym na etapie realizacji umowy:
      ……………………………………………………………………………………………….
         (proszę podać imię i nazwisko oraz tel. kontaktowy)

…………………………………..…………………………………………………
                                                                                                                                                                Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 
                                                                                                                                                                       do reprezentowania wykonawcy
Miejscowość, data ……………….


*niepotrzebne skreślić , w przypadku należności do grupy kapitałowej załączyć do oferty listę podmiotów należących do grupy kapitałowej- zał. nr 4  do SIWZ
Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są:
……………………………………………………………………………………………


