Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia                                                          Załącznik nr 1 do SIWZ
„Dostawa produktów leczniczych”

nr postępowania: TZM/02/P/18

FORMULARZ OFERTY 

Dane Wykonawcy:

Nazwa: .......................................................................................................................................................
Siedziba: .....................................................................................................................................................
Numer telefonu firmy :..................................... Numer Faxu firmy….......................................................
Adres (kontaktowy) poczty elektronicznej: ...............................................................................................
Strona internetowa: ....................................................................................................................................
Numer NIP .................................... Numer REGON ................................ Numer KRS ...........................

Bank i numer konta ....................................................................................................................................
Osoba do kontaktu z Zamawiającym w toku postępowania przetargowego

…………………………………., tel. ……….………………… e-mail: ……………………………….
Osoba do kontaktu z Zamawiającym w toku realizacji umowy:

…………………………………., tel. ………………………….. e-mail: ………………………………
Osoba/osoby upoważnione do podpisania umowy: 

…………………………………., tel. ………………………….. e-mail: ………………………………
Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Dostawę produktów leczniczych”

nr postępowania: TZM/02/P/18
1) oferujemy wykonanie dostaw objętych zamówieniem za cenę: 

	Pakiet nr …….

	Wartość zamówienia netto
	Stawka VAT / kwota VAT
	Wartość zamówienia brutto

	
	
	

	Wartość brutto słownie: …………………………………………………………………


/Tabelę należy powielić tyle razy, w zależności do ilu pakietów przystępuje Wykonawca./
2) Oferujemy termin dostawy:

- 24 godziny w zakresie Pakietu/ów: …………………… /proszę wymienić nr Pakietu/ów zgodnie z SIWZ/ od złożenia zamówienia;  

3) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia.
4) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
5) Oświadczamy, że akceptujemy zapisy Projektu umowy i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6) Oświadczamy, że w stosunku do Firmy nie otwarto likwidacji oraz nie ogłoszono upadłości
7) Oświadczamy, że Firma jest małym* / średnim* / dużym* przedsiębiorstwem.
*(niepotrzebne skreślić) 
8) Oświadczamy, że dostarczymy produkty lecznicze posiadające aktualne świadectwa rejestracji, świadectwa dopuszczenia do obrotu potwierdzające, że mogą być podmiotem obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej lub posiadają pozwolenie dopuszczające do obrotu wydane przez Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską. (jeżeli dotyczy)
9) Załącznikami do niniejszej oferty są:

1. dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

2. inne 
..................................................................

………………………………………………...

…………………………………………………


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
