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Załącznik Nr 1 do SIWZ
Wykonawca:

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

(pieczątka wykonawcy)
reprezentowany przez:

1. ………………………………………………
2. ………………………………………………

 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
O  F  E  R  T  A

Ubiegając się o uzyskanie zamówienia publicznego pn.:

Dostawy płynów medycznych
w trybie przetargu nieograniczonego, odpowiadając na ogłoszenie Zamawiającego:
POWIATOWY ZESPÓŁ SZPITALI 
ul. Armii krajowej 1, 56-400 Oleśnica
NIP: 911 184 70 75, REGON: 932966540
Telefon: 71 77 67 427, Fax: 71 77 67 307
Adres e-mail: przetargi@pzsolesnica.pl;  adres internetowy: www.pzsolesnica.pl
Wykonawca (nazwa/imię i nazwisko): ........................................................................................ 
REGON: ..................................................... NIP/PESEL*: ......................................................... 
KRS/CEiDG: .................................................................................
kod: ........................ poczta: .........................................................................................................

województwo: ..................................................... powiat: ...........................................................

miejscowość: ................................................................................................................................
ul. .................................................................... nr domu ...................... nr lokalu ........................

Adres internetowy:........................................................................................................................ 
Adres do korespondencji:  ............................................................................................................
Dane kontaktowe Wykonawcy dla potrzeb niniejszego postępowania:
· Osoba wyznaczona do kontaktów w sprawie niniejszego postępowania:

Pan/Pani*.............................................................................................................................
tel. …………………., fax: ………………… adres e-mail: …………………………….…

· Osoba wyznaczona do kontaktów w sprawach dotyczących realizacji umowy:

Pan/Pani*.............................................................................................................................
tel. …………………., fax: ………………… adres e-mail: …………………………….…
1. Oferuję/Oferujemy* wykonanie zamówienia w zakresie objętym specyfikacją istotnych warunków zamówienia:

1) Część 1a – Dostawy płynów medycznyc : za kwotę brutto (kwota ogółem z formularza cenowego - załącznika nr 1.1a do formularza oferty): ............................ zł (słownie złotych: ………………………………………………………………………...……..… …………….......................................................................................................................w tym kwota netto: .......................................... zł (słownie złotych:…………………… ......................................................................................................................................... podatek VAT w wysokości ...................% tj. ................................ zł (słownie złotych: ...........................................................................................................................................
2) Część 1b – Dostawy płynów medycznyc : za kwotę brutto (kwota ogółem z formularza cenowego - załącznika nr 1.1b do formularza oferty): ............................ zł (słownie złotych: ………………………………………………………………………...……..… …………….......................................................................................................................w tym kwota netto: .......................................... zł (słownie złotych:…………………… ......................................................................................................................................... podatek VAT w wysokości ...................% tj. ................................ zł (słownie złotych: ...........................................................................................................................................
3) Część 2 – Dostawy płynów medycznych : za kwotę brutto (kwota ogółem z formularza cenowego - załącznika nr 1.2 do formularza oferty): ............................ zł (słownie złotych: …………………………………………………………………...…………..… …………….......................................................................................................................w tym kwota netto: .......................................... zł (słownie złotych:…………………… ......................................................................................................................................... podatek VAT w wysokości ...................% tj. ................................ zł (słownie złotych: ...........................................................................................................................................
4) Część 3 – Dostawy płynów medycznych: za kwotę brutto (kwota ogółem z formularza cenowego - załącznika nr 1.3 do formularza oferty): ............................ zł (słownie złotych: …………………………………………………………………...…………..… …………….......................................................................................................................w tym kwota netto: .......................................... zł (słownie złotych:…………………… ......................................................................................................................................... podatek VAT w wysokości ...................% tj. ................................ zł (słownie złotych: ...........................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………….
Ponadto, jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.
2. Oświadczam/Oświadczamy*, że jestem/jesteśmy*:

· małym przedsiębiorstwem* ,

· średnim przedsiębiorstwem*,

· dużym przedsiębiorstwem*.

3. Termin realizacji zamówienia: 12 miesięcy od podpisania umowy
4. Oświadczam/oświadczamy, że przedmiot zamówienia wykonam/wykonamy* 
w terminie: ………….……….od złożenia zamówienia telefonicznie/faxem. (Wymagany termin realizacji zamówienia: max do 72 godziny od złożenia zamówienia telefonicznie/faksem).
5. Zobowiązujemy się do realizacji dostaw wraz z usługą wniesienia zamówionej partii do apteki szpitalnej i pozostawienia w miejscu wskazanym przez Zamawiającego. Usługa ta została uwzględniona w cenach jednostkowych cennika stanowiącego załącznik do niniejszej oferty.

6. Ceny jednostkowe netto określone w formularzach cenowych są niezmienne przez cały czas realizacji umowy.

7. Warunki płatności: Zamawiający ma obowiązek zapłaty za fakturę VAT w terminie do 60  dni licząc od daty jej otrzymania.

8. Oświadczam/Oświadczamy*, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówieniawraz z wprowadzonymi do niej zmianami (w przypadku wprowadzenia ich przez Zamawiającego) i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

9. Oświadczam/Oświadczamy*, że przedmiot zamówienia oferowany przez nas spełnia wszystkie wymogi  określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 
10. Oświadczam/Oświadczamy*, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

11. Oświadczam/Oświadczamy*, że zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia warunki umowy zostały  przez nas zaakceptowane. W przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
12. Wadium w kwocie …………. zł (słownie złotych: …………………………………/100) zostało wniesione w dniu ............................ w formie ...........................................................

(potwierdzenie wniesienia wadium w załączeniu)

Zwrotu wadium (w przypadku wpłaty na konto) należy dokonać na nasze konto                              w ........................................................................... nr ......................................, na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

13. Oświadczam/Oświadczamy*, że jesteśmy świadomi, że gdyby z naszej winy nie doszło do zawarcia umowy   w  w/w terminie wniesione przez nas wadium podlega przepadkowi na rzecz Zamawiającego.
14. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1) oświadczenie wykonawcy,

2) formularz cenowy - część 1*,

3) formularz cenowy - część 2*,
4) formularz cenowy - część 3*,
5) dowód wniesienia wadium,

6) pełnomocnictwo - w przypadku, gdy wykonawcę reprezentuje pełnomocnik, posiadające zakres i podpisane przez osoby reprezentujące wykonawcę*. 

7) ...........................................................................................................................................

8) ...........................................................................................................................................

Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.
* niepotrzebne skreślić

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

(podpis/y)
