
nr sprawy 37/PN/2019
Załącznik nr 3 do SIWZ


FORMULARZ OFERTOWY   

	Pełna nazwa oferenta:
	

	
	


	Adres oferenta:
	Ulica:
	Nr:

	
	Kod pocztowy:
	Miejscowość:

	
	Nr telefonu:
	Fax:

	
	e-mail: 

	REGON:
	NIP:

	Bank:
	Nr konta do zwrotu WADIUM wpłaconego w pieniądzu:

	Nr wpisu do KRS / nazwa w CEiDG
	

	Wykonawca należy do sektora MŚP (małych i średnich przedsiębiorstw)

(  TAK  ( NIE (zaznaczyć właściwe)


1. Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 37/PN/2020 DOSTAWA PRODUKTÓW FARMACEUTYCZNYCH niniejszym oferujemy realizację następujących zadań:

	Nr zadania

	Wartość netto
	Wartość brutto

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	


   



      (…..)
	70
	
	

	71
	
	

	72
	
	


UWAGA, należy wyszczególnić jedynie zadania, których dotyczy oferta.

2. Składamy ofertę na wykonanie zamówienia zgodnie z zakresem i opisem przedmiotu zamówienia zawartym 
w specyfikacji istotnych warunków oraz szczegółowo opisanym wg wzoru stanowiącego Załącznik nr 1 do SIWZ za ceny jednostkowe, oraz cenę łączną za pakiet (wartość brutto) zgodnie z załączonym do oferty wypełnionym załącznikiem - odpowiednio dla oferowanych pakietów.

3. Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy  

4. Oświadczamy, że oferowane leki znajdują się na obowiązującej liście refundacyjnej.

5. Gwarantujemy, że ceny netto, podane w Załączniku nr 1 do specyfikacji, pozostaną niezmienne przez okres trwania umowy.
6. Termin płatności: 60 dni
7. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert.

8. W przypadku dostarczenia leków niezgodnych z wykazem i zawartą umową, Zamawiający zwróci je Wykonawcy na jego koszt, transportem Wykonawcy lub za pośrednictwem firmy kurierskie
9. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w oparciu o przedstawiony przez Zamawiającego  wzór umowy , do którego nie wnosimy zastrzeżeń. 
10. Oświadczamy, że wszystkie zaoferowane leki posiadają ważne świadectwa rejestracji dopuszczające do stosowania na rynku polskim zgodnie z Urzędowym Wykazem Produktów Leczniczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej opublikowanym w dzienniku urzędowym Ministerstwa Zdrowia i zobowiązujemy się do przedłożenia Zamawiającemu rzeczonych dokumentów w na wskazany adres poczty elektronicznej, w terminie 2 dni roboczych od otrzymania wezwania od Zamawiającego lub Kierownika Apteki
11. W przypadku wyboru naszej oferty, umowę podpisze: __________________________________________ 
12. Osoba/-y upoważniona/-e do kontaktu z Zamawiającym w sprawach związanych z realizacją umowy zawartej w wyniku niniejszego postępowania imię nazwisko, nr tel: ___________________, adres e-mail: _________________________
� Jeśli dotyczy, tj. oferowane produkty są lekami





