Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy:

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY IM.DR.LUDWIKA BLAZKA W INOWROCLAWIU
UL.POZNANSKA 97

88-100 INOWROCLAW

(petna nazwa/firma, adres)

FORMULARZ OFERTY

Ja/m nize j podpisani:
Paulina Lisowska - pelnomocnik
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Dziatajac w imieniu i na rzecz:

NEUCA S.A.

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcéw w przypadku wykonawcéw wspdlnie ubiegajqgcych sie o udzielenie
zamowienia)

Adres: ul. Forteczna 35-37 87-100 Torun

Kraj Polska

Wojewddztwo kujawsko-pomorskie

NIP 879-00-17-162

REGON 870227804

KRS 0000049872

TEL 794 000 177

Adres e-mail: Paulina.lisowska@neuca.pl

(na ktére Zamawiajqcy ma przesytaé korespondencje)

Osoba wskazana do porozumiewania sie z Zamawiajacym w trakcie prowadzenia postepowania:
Paulina Lisowska tel. 794 000 177 e-mail: paulina.lisowska@neuca.pl

Osoba wskazana do porozumiewania sie z Zamawiajgcym w trakcie realizacji umowy:
Anna Zawada tel. 32 784 54 44 e-mail: szpitale@neuca.pl

Wykonaweca jest mikro - TAK/NIE, matym - TAK/NIE, srednim przedsiebiorca-FAK/NIE*
Ubiegajac sie o udzielenie zamdwienia publicznego na Dostawa lekéw cytostatycznych dla
Szpitala Wielospecjalistycznego im. dr. Ludwika Btazka w Inowroctawiu

Nr postepowania M-3/2024

1. SKEADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zamoéwienia w zakresie okreslonym w
Specyfikacji Warunkéw Zamowienia, na nastepujacych warunkach:

OFEROWANY PRZEDMIOT ZAMOWIENIA :

Oferujemy dostawy lekéw cytostatycznych w nastepujacych cenach:
10 194,98 zt

Pakiet Nr 4- 9 439,80 zl netto +8% VAT = .................. z1 brutto

1) Cena oferty 9 439,80 zt netto/ 10 194,98 zt brutto za realizacje calego zamowienia
wynosi 10 194,98 zt, w tym podatek od towaréw i ustug (VAT),wg stawki:8 %

2)  Termin realizacji zaméwienia do 24 godzin od chwili ztozenia zaméwienia , a dostawa na
cito w ciggu 12 godzin od zgtoszenia zamoéwienia.

3) Zamodwienie wykonamy w terminie 12 miesiecy od daty zawarcia umowy w sprawie
zamOwienia publicznego.

4)  Wykonawca o$wiadcza, ze w dniu dostawy lekéw do Zamawiajgcego ich termin waznosci
bedzie , wynosit min 6 miesiecy.

5) Akceptujemy, iz zaptata za zrealizowanie zaméwienia nastepowac bedzie przelewem (na
zasadach opisanych we wzorze umowy) w terminie 60 dni od daty otrzymania faktury
VAT potwierdzajacej realizacje dostawy towaru.
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6)

7)

8)
9)
10)

11)

12)
13)

Wadium w wysokoséci 160 zt (stownie:_sto szeScdziesigt 00/100 zlotych), zostato

wniesione w dniu 26.02.2024 w formie : przelewu
Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pieniadzu), na zasadach okre$lonych w art.98
ustawy PZP, na nastepujacy rachunek: ING Bank Slaski S.A.

76 1050 1416 1000 0023 4335 4896
OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamoéwienia
i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.
OSWIADCZAMY, ze uzyskaliémy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.
OSWIADCZAMY, ze jesteémy zwigzani niniejsza oferta od dnia uplywu terminu
sktadania ofert do dnia 30.03.2024
OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie z Projektowanym i Postanowieniami Umowy -
wzorem umowy, okreslonymi w Zataczniku nr 5 Do Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia i
ZOBOWIAZUJEMY SIE, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z
niniejsza ofertg, na warunkach w nich okreslonych.
SKLADAMY oferte na ______ stronach.
Wraz z oferta SKEADAMY nastepujgce o$wiadczenia i dokumenty:

Formularz ofertowy
Formularz cenowy
Pelnomocnictwo
Klauzula informacyjna

Wadium
Zal.3.1

Zal.3

Zal.4

Chpl
oSwiadczenie

Signature Nf.t ‘
Dokument podpis

Paulina Lisows
Data: 2024.02.2714:12:59 CET

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany
Zamawiajgcemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez
osobe podpisujqgcq oferte.

*niepotrzebne skresli¢
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