 Załącznik nr 1  


miejscowość, data   .............................................


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

(pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY


Nazwa:


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



Siedziba:


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


Adres poczty elektronicznej:
..........................................................................................................................


Strona internetowa:

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


Numer telefonu:

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


Numer faksu:

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


Numer REGON:

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


Numer NIP:

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

1. Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na DOSTAWĘ LEKÓW I PŁYNÓW INFUZYJNYCH dla Wojewódzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. dra J. Bednarza w Świeciu, oznaczenie sprawy ZP-PN-14/ APTEKA/ 2014, oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, za cenę:

	Pakiet nr 1 – Leki różne (77 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 2 – Leki do stosowania zewnętrznego, krople do oczu i uszu (125 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 3 – Leki ogólnopsychiatryczne (142 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 4 – Hydroxyzyna (4 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 5 – Olanzapine w postaci o przedłużonym uwalnianiu (2 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 6 – Mianseryna (3 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 7 – Paski testowe do pomiaru cukru we krwi (1 pozycja)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 8 – Quetiapinum (3 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 9 – Leki różne (86 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 10 – Leki różne krajowe i zagraniczne (296 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 11 – Leki różne (5 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 12 – Methadone dla pacjentów z programu substytucyjnego (2 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 13 – Leki różne (10 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 14 – Płyny infuzyjne (14 pozycji)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 15 – Risperidonum w postaci o przedłużonym uwalnianiu (3 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 16 – Nadroparinum (4 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 17 – Risperidonum (4 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.

	Pakiet nr 18 – Preparaty do dezynfekcji (2 pozycje)
	Cena netto ..................... zł     Cena brutto ..................... zł

	
	Termin płatności: .............. dni                Termin zwrotu leków: .............. dni.


2. Osobą /osobami do kontaktów z zamawiającym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest / są:


Imię i nazwisko: ...................................................................................




Tel. kontaktowy, faks: ...................................................................................





Zakres odpowiedzialności: ...................................................................................


Imię i nazwisko: ...................................................................................




Tel. kontaktowy, faks: ...................................................................................





Zakres odpowiedzialności: ...................................................................................

3. Osobą / osobami, które będą podpisywać w imieniu Wykonawcy umowę w sprawie udzielenia zamówienia publicznego jest / są:


1) .......................................................................................                   2) ..........................................................................................

4. Ustanowionym pełnomocnikiem do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia i / lub zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego, w przypadku składania oferty wspólnej przez dwa lub więcej podmioty gospodarcze (konsorcja/spółki cywilne) jest:

imię i nazwisko: ...................................................................
stanowisko: ..............................................................

tel. / fax: ........................................................................................................................................................................


uwagi:
..........................................................................................................................................................................

5. Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy informacje niezbędne do przygotowania oferty.

2) Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
 

3) Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania stawiane Wykonawcy oraz postanowienia projektu umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

6. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy: 

7. Zastrzeżenie Wykonawcy:

8. Zgodnie z art. 96 ust. 4 Prawa zamówień publicznych Wykonawca zastrzega, że wymienione niżej dokumenty składające się na ofertę, nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania:

9. Inne informacje / żądania Wykonawcy: 

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

(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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