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Załącznik nr 1 do SIWZ

Przetarg nieograniczony na: „Sprzedaż i dostawę produktów farmaceutycznych dla mieszkańców Domu Pomocy Społecznej w Skrzynnie”

…………………………………… 




Pieczęć firmy
Zamawiający:
Dom Pomocy Społecznej w Skrzynnie Skrzynno 13 

98-311 Ostrówek
FORMULARZ OFERTOWY
(Prosimy o wypełnienie wszystkich pozycji – arkusz stanowi integralną część umowy) 

Dane dotyczące wykonawcy:

Nazwa ........................................................................................................................................................
Siedziba .....................................................................................................................................................
Nr telefonu ………………………………………………………………………………………….…
Fax..............................................................................................................................................................
adres e-mail ……………………………………………………………………………………………

NIP .............................................................................................................................................................
REGON......................................................................................................................................................
Adres do korespondencji:

....................................................................................................................................................
Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonego na: „Sprzedaż i Dostawę leków na indywidualne recepty dla mieszkańców Domu Pomocy Społecznej w Skrzynnie” zobowiązuję się wykonać całość zamówienia zgodnie z wymogami SIWZ na podstawie formularza cenowego - załącznik nr 2 do SIWZ, za 
łączną cenę brutto naliczoną zgodnie z obowiązującym podatkiem VAT (suma kwot: z tabeli w Załączniku nr 2A pozycja – wiersz 406, kolumna 9 plus z tabeli w Załączniku nr 2B pozycja - wiersz 396, kolumna 7): 
……………………………………………………………………………………………………………  

(Słownie: ....................................................................................................................................................),
w tym kwota podatku VAT ..……………………………………………………………………………,
na którą składają się: 

1. odpłatność mieszkańców brutto 
(suma kwot: z tabeli w Załączniku nr 2A pozycja – wiersz 406, kolumna 10 plus z tabeli w Załączniku nr 2B pozycja -  wiersz 396, kolumna 7): 
…………………………………………………………………………………………………….…..
(słownie ……………………………………………………………………………………….……),
w tym kwota podatku VAT ………..………………………………………………………………;
2. odpłatność Domu Pomocy Społecznej w Skrzynnie brutto 
(kwota z tabeli w Załączniku nr 2A pozycja – wiersz 406, kolumna 11): …………………………..…………………………………..……………………………………...
(słownie ……………………………………………………………………………………….……),
w tym kwota podatku VAT ………………………………………………………….……..……… .
W cenie dostawy zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

Cena zgodna z Formularzem cenowym.
Na leki 100 % płatne niewymienione w Formularzu cenowym zobowiązujemy się stosować upust w wysokości nie mniejszej niż …………………… % ceny detalicznej brutto obowiązującej w dniu sprzedaży.
Oświadczam, że:

1. 
Zapoznaliśmy się z treścią SIWZ i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń.

2. 
Oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny ze wszystkimi wymaganiami zawartymi w SIWZ.

3. 
Uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje konieczne do przygotowania oferty.

4. 
Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.
5.
Projekt umowy został przez nas zaakceptowany i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. 
Akceptujemy Formularz cenowy asortymentowo – ilościowy Produktów farmaceutycznych refundowanych stanowiący Załącznik nr 2A do SIWZ.
7.
Zrealizujemy sukcesywne dostawy w ciągu 12 miesięcy od daty podpisania umowy.

8. 
Dostarczany przedmiot zamówienia spełniania wszystkie powszechnie obowiązujące wymagania 
i odpowiada wymogom określonym przepisami prawa w przedmiocie zamówienia.
9. 
Akceptuję termin płatności określony w pkt 3.14 SIWZ.
10. 
Wykonam przedmiot zamówienia sam / przy pomocy podwykonawców* 
a) Podwykonawcom zamierzamy powierzyć wykonanie następującego zakresu rzeczowego zamówienia*:

 .……………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………….....
b) Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej*:
Nazwisko, imię ....................................................................................................

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

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

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy:

1. …………………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………………………
4. ………………………………………………………………………………………………................
5. ………………………………………………………………………………………………................
6. ………………………………………………………………………………………………................
7. …………………………………………………………………………………………………………

8. …………………………………………………………………………………………………………

9. …………………………………………………………………………………………………………
Zastrzeżenie Wykonawcy


Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych Wykonawca zastrzega, że niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Inne informacje wykonawcy:

Osobą / osobami do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest/są: ……………………………………………………………………..tel.  ………………………
            …………………………………………………………
                                                                                                           (podpis i pieczątka Wykonawcy lub jego  uprawnionego przedstawiciela)
…………………………………., dnia …………………………..
* niepotrzebne skreślić 
