                                                                        Załącznik nr 1 do SIWZ

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

  (Pieczątka Wykonawcy)

OFERTA

Zamawiający:

Szpital Powiatowy

Ul. Jana Pawła II 2

74-200 Pyrzyce


Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na dostawę leków do  Działu Farmacji Szpitalnej Szpitala Powiatowego w Pyrzycach, oferujemy  następujące warunki dostawy:

	
	Zawartość pakietu
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Słownie

	1
	Leki różne I
	
	
	
	

	2
	Leki różne II
	
	
	
	

	3
	Leki przeciwbólowe, antybiotyki i inne
	
	
	
	

	4
	Preparaty osoczozastępcze i preparaty do  żywienia pozajelitowego
	
	
	
	

	5
	Albuminy
	
	
	
	

	6
	Paski do glukometru
	
	
	
	

	7
	Leki różne III
	
	
	
	

	8
	Paski do glukometru
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	


(zgodnie z danymi zawartymi w załączniku nr 2, który stanowi nieodłączną część niniejszej oferty).

1.Oświadczamy, że:

· zapoznaliśmy się szczegółowo ze SIWZ, przyjmujemy określone w niej warunki i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszystkie konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty w zakresie realizacji zamówienia,

· uważamy się za związanych ofertą przez okres 60 dni,

- osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w przedmiotowej sprawie jest:

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

- ceny netto oferowanego towaru są wiążące dla Stron umowy przez okres jej trwania.

· zapoznaliśmy się z projektem umowy stanowiącym załącznik nr 4 do SIWZ i nie wnosimy w stosunku do niej żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z treścią tego projektu.

2. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1.............................................................

2............................................................

3............................................................

4.............................................................

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

    (miejscowość i data)                                             (podpis osoby upoważnionej)

