Załącznik nr 1 do SIWZ

              FORMULARZ OFERTOWY 

NA DOSTAWĘ  LEKÓW DO APTEKI SZPITALNEJ  

Dane dotyczące Zamawiającego
Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

Ul. M.C. Skłodowskiej 15

16 – 200 Dąbrowa Białostocka
Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................
Wykonawca  oferuje realizację przedmiotowego zamówienia na warunkach określonych 

w specyfikacji istotnych warunków zamówienia i dołączonych do niej załącznikach 

OGÓŁEM wartość oferty brutto..............................................................zł

(słownie: .................................................................................................................)
1. W przypadku gdy nasza oferta zostanie wybrana do realizacji , zobowiązujemy się do podpisania   

    umowy na warunkach określonych w SIWZ : SPZOZ/LEKI/11/10 oraz zgodnie z Formularzem    

    cenowym będącym integralną częścią niniejszej oferty.  
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2. Oświadczamy, ze zapoznaliśmy się z treścią specyfikacji istotnych warunków zamówienia  i nie   

    wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte, 

3. Dostawy będące przedmiotem niniejszego zamówienia wykonywać będziemy sukcesywnie ,   

    zgodnie ze składanymi przez Zamawiającego  zamówieniami, przez okres 12 miesięcy od dnia   

    obowiązywania umowy.  

4. Oświadczamy, że część zamówienia, ……………………………………. (wskazać jaką)   

    powierzymy podwykonawcom . W przypadku wykonania zamówienia bez udziału podwykonawców   

    wpisać 0 lub ---. 
5. Oświadczamy, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia będzie posiadał minimum    

    …………………. (12 miesięczny)  termin ważności licząc  od daty dostarczenia go do Apteki. ,

6. Oświadczamy , że w przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia   

    umowy  zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik do SIWZ (załącznik nr 3) 
…………………… dnia ………

               
      …………………………..

                                                                                                           pieczęć i podpis   Wykonawcy                                                                                                                                                                                         

