Załącznik nr 1 do SIWZ

FORMULARZ  OFERTOWY

NA  DOSTAWĘ  LEKÓW 

Dane dotyczące Zamawiającego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Dąbrowie Białostockiej

 ul. Skłodowskiej 15

16 – 200 Dąbrowa Białostocka
Dane dotyczące Wykonawcy (  lub lidera  konsorcjum  )
Nazwa....................................................................................................................

Adres ....................................................................................................................

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

NIP.............................................                   REGON............................................
Dane  partnera lidera konsorcjum (jeżeli dotyczy) 

Nazwa....................................................................................................................

Adres ....................................................................................................................

NIP.............................................                   REGON............................................
Ogólna  wartość oferty brutto:    ................................  zł. 
(słownie: .......................................................................................................................................)

1. Na powyższą wartość  cenową  oferty składa się  następujące wyszczególnienie: 

	Nr pakietu
	Wartość   brutto
	Słownie

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	

	31
	
	

	32
	
	

	33
	
	

	34
	
	

	35
	
	

	36
	
	

	37
	
	

	38
	
	

	39
	
	

	40
	
	

	41
	
	

	42
	
	

	43
	
	

	44
	
	

	45
	
	

	46
	
	

	47
	
	

	48
	
	

	49
	
	

	50
	
	

	51
	
	

	52
	
	

	53
	
	

	54
	
	

	55
	
	

	56
	
	

	57
	
	

	58
	
	

	59
	
	

	60
	
	

	61
	
	


2. W przypadku gdy nasza oferta zostanie wybrana do realizacji , zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach określonych w SIWZ oraz zgodnie z istotnymi postanowieniami zawartymi we wzorze umowy. 
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią specyfikacji istotnych warunków zamówienia  i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte, 
4. Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia ..................................... tel. ......................

5. Terminy  dostaw: * 
a) termin dostawy nr 1 -   1  punkt

    termin dostawy nr 1 oznacza:  

    -  dostawy leków na CITO w terminie 48 godzin, w godzinach pracy Apteki 7.30- 13.00

    -  dostawy pozostałych leków w terminie  72  godzin w godzinach pracy Apteki 7.30- 13.00

 b) termin dostawy nr 2 -  2 punkty
    termin dostawy nr 2 oznacza:  

    -  dostawy leków na CITO w terminie 24 godzin, w godzinach pracy Apteki 7.30- 13.00

    -  dostawy pozostałych leków w terminie  48 godzin w godzinach pracy Apteki 7.30- 13.00

Oferujemy  termin dostaw nr  ................... 

* Należy wybrać odpowiedni termin dostaw i wstawić jego numer w miejsce wykropkowane. Jeżeli Wykonawca nie zadeklaruje, który termin dostawy wybiera , Zamawiający uzna , że został wybrany termin nr 1.  określony w pkt  5ppkt a) 
Wykonawca nie może zaproponować innych terminów dostaw niż wskazane powyżej . 

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

     powierzymy podwykonawcom. W przypadku wykonania zamówienia bez udziału podwykonawców   

    wpisać 0 lub ---. 
7. Oświadczamy , iż termin ważności  oferowanego asortymentu wynosić będzie  minimum 12   

     miesięcy licząc od daty dostawy do Zamawiającego 
…………………… dnia ………

               
 .............…………………………..

                                                                                                           pieczęć i podpis   Wykonawcy           
