Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o., Przetarg nieograniczony, 
Znak sprawy : 14/leki/16

Załącznik Nr 1                      

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczące wykonawcy

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

Siedziba:
                                                                                    ................................................


Adres korespondencyjny                                                                    ……………………………

(jeżeli jest inny niż powyżej)                         
Adres poczty elektronicznej:                                                               ……………………………
                                                              
Strona internetowa:

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


numer telefonu:
                                                                         ……....................................... 


Numer faksu:


                                                              ……. .....................................
Numer KRS lub nr i data wpisu do ewidencji  

działalności gospodarczej oraz organ prowadzący
                            ………………………….
Numer REGON:
                                                  
                ...............................................
Numer NIP:

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


Dane dotyczące zamawiającego

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno - Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o. 

ul. Wojska Polskiego 52
66-235 Torzym
Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na: Dostawa leków, Numer sprawy: 14/leki /16 oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę i w terminie jak podane poniżej:
Cena oferty w zakresie:

Zadanie nr 1

	netto cyfrowo
	kwota

VAT cyfrowo
	brutto cyfrowo
	termin dostaw 
(należy podać jeden z 3 przedziałów:
do 10:00 dnia następnego
do 12:00 dnia następnego

do 14:00 dnia następnego 
po dniu  złożenia zamówienia


	……………………..


	……………
	………………………
	do godz. ……  … dnia następnego 
po dniu  złożenia zamówienia



cena netto słownie: ..........................................................................................................................................zł)

podatek VAT słownie........................................................................................................................................zł

cena brutto słownie: .........................................................................................................................................zł)
Zadanie nr 2
	netto cyfrowo
	kwota

VAT cyfrowo
	brutto cyfrowo
	termin dostaw 
(należy podać jeden z 3 przedziałów:

do 10:00 dnia następnego

do 12:00 dnia następnego

do 14:00 dnia następnego 
po dniu  złożenia zamówienia


	……………………..


	……………
	………………………
	do godz. ……  … dnia następnego 
po dniu  złożenia zamówienia



cena netto słownie: ..........................................................................................................................................zł)

podatek VAT słownie........................................................................................................................................zł

cena brutto słownie: .........................................................................................................................................zł)

Oświadczam, że:

Wykonam zamówienie publiczne w terminie: do dnia 27.04.2017r. od podpisania umowy 
Przedmiot zamówienia dostarczymy własnym środkiem transportu i na koszt własny 
w terminie powyżej podanym terminie. 
Termin płatności: 30 dni  
Okres gwarancji/termin ważności (wyrażony w liczbie miesięcy): co najmniej 12 miesięczny termin ważności licząc od dnia dostawy. Zamawiający dopuszcza termin ważności leków krótszy, jednakże tylko w uzasadnionych przypadkach i po uprzednim uzyskaniu zgody Zamawiającego.
Reklamacje będą załatwiane w terminie: do 7 dni
- sposób zgłaszania problemów w przypadku uzasadnionych reklamacji: .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

- załatwienie wykonania reklamacji: .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........   

Osoby do kontaktów z Zamawiającym

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej

Nazwisko, imię ....................................................................................................

Stanowisko ...........................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

- do zawarcia umowy

1. Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

3. Oświadczam, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia postanowienia umowy / wzór umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się 
w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

4. Oświadczam, że wszystkie zaoferowane przez nas produkty lecznicze będą dopuszczone 
do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 06.09.2001r. - Prawo Farmaceutyczne (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r. Nr 45 poz. 271 ze zm).

Przez dokument dopuszczający produkt leczniczy do obrotu przyjmuje się:

1. pozwolenie na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego wydane przez ministra właściwego do spraw zdrowia, lub

2. pozwolenie wydane przez Radę Unii Europejskiej lub przez Komisję Europejską, lub 

3. pozwolenie na import równoległy – jeśli  produkt leczniczy jest przedmiotem importu równoległego,

Oświadczam, że dokumenty potwierdzające spełnienie powyższych wymogów zostaną udostępnione na każde żądanie Zamawiającego w terminie do 3 dni od otrzymania wezwania.

4. Poświadczam wniesienie wadium w wysokości:

....................................., w formie: ...........................................

Bank i numer konta, na które ma zostać zwrócone wadium:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........
Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

Zastrzeżenie wykonawcy

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

………………………………………………………………………………………………

Inne informacje wykonawcy 
………………………………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE O PODWYKONAWCACH

Oświadczamy, że

* wykonanie części zamówienia ………………………………………………………………







(podać w jakim zakresie)

powierzamy podwykonawcy/om …………………………….………………………………….
                                                                     (podać komu – nazwa i adres firmy)

*całość zamówienia wykonamy samodzielnie.

Uwaga!

* niepotrzebne skreślić
W przypadku braku podania informacji na temat podwykonawcy/ów Zamawiający uzna, że wykonawca całość zamówienia wykona sam – bez udziału podwykonawców.
Informuję, że:

wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego**.

wybór oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług:

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

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

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........,  

których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u zamawiającego to:

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

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... zł. netto*

** skreślić niepotrzebne 

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

PAGE  
3
_________________________________________________________________________________________________________

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o. o. przy ul. Wojska Polskiego 52, 66-235 Torzym zarejestrowana przez Sąd Rejonowy w Zielonej Górze  VIII Wydział Gospodarczy Krajowego  Rejestru Sądowego pod numerem 
KRS: 0003654151; kapitał zakładowy: 19.600.000,00 zł,  NIP:  4290063582,  REGON: 080467187


