załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

UWAGA!!: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE WYKONAWCA!

	        (pieczęć Wykonawcy)


Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na  zakup i dostawę sprzętu medycznego jednorazowego użytku nr postępowania EZ/215/64/2011 
Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń.

I. CENA

1. Cena oferty wynosi:

	Pakiet
	Wartość netto
	Vat
	Wartość brutto

	Pakiet 1
	
	
	

	Pakiet 2
	
	
	

	Pakiet 3
	
	
	

	Pakiet 4
	
	
	

	Pakiet 5
	
	
	

	Pakiet 6
	
	
	

	Pakiet 7
	
	
	

	Pakiet 8
	
	
	

	Pakiet 9
	
	
	

	Pakiet 10
	
	
	

	Pakiet 11
	
	
	

	Pakiet 12
	
	
	

	Pakiet 13
	
	
	

	Pakiet 14
	
	
	

	Pakiet 15
	
	
	

	Pakiet 16
	
	
	

	Pakiet 17
	
	
	

	Pakiet 18
	
	
	

	Pakiet 19
	
	
	

	Pakiet 20
	
	
	

	Pakiet 21
	
	
	

	Pakiet22
	
	
	

	Pakiet 23
	
	
	

	Pakiet 24
	
	
	

	Pakiet 25
	
	
	

	Pakiet 26
	
	
	

	Pakiet 27
	
	
	

	Pakiet 28
	
	
	

	Pakiet 29
	
	
	

	Pakiet 30
	
	
	

	Pakiet 31
	
	
	

	Pakiet 32
	
	
	

	Pakiet 33
	
	
	

	Pakiet 34
	
	
	

	Pakiet 35
	
	
	

	Pakiet 36
	
	
	

	Pakiet 37
	
	
	

	Pakiet 38
	
	
	

	Pakiet 39
	
	
	

	Pakiet 40
	
	
	

	Pakiet 41
	
	
	

	Pakiet 42
	
	
	

	Pakiet 43
	
	
	

	Pakiet 44
	
	
	

	Pakiet 45
	
	
	

	Pakiet 46
	
	
	

	Pakiet 47
	
	
	

	Pakiet 48
	
	
	

	Pakiet 49
	
	
	

	Pakiet 50
	
	
	

	Pakiet 51
	
	
	

	Pakiet 52
	
	
	

	Pakiet 53
	
	
	

	Pakiet 54
	
	
	

	Pakiet 55
	
	
	

	Pakiet 56
	
	
	

	Pakiet 57
	
	
	

	Pakiet 58
	
	
	


2. Ceny podane w pkt. 1 przedłożonym do oferty zawierają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy,
II. Oświadczamy, że dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy zgodnie z wymaganiami i warunkami wynikającymi z ustawy Pzp oraz określonymi przez Zamawiającego w siwz  wraz z załącznikami, w tym wzorem umowy  i w terminach tam oznaczonych. 

Oferujemy termin realizacji zamówienia: 24 miesięcy licząc od daty podpisania umowy (udzielenia zamówienia) 
III.  TERMIN PŁATNOŚCI 

Oferujemy termin płatności ………. dni (min. 30 dni) od daty otrzymania prawidłowej faktury VAT. 

IV.  Zobowiązujemy się dostarczyć zaoferowany przedmiot zamówienia do siedziby Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego im. J.P.II w Krośnie, ul. Korczyńska 57 na własny koszt i ryzyko. 

V. .Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu, zgodnie z art. 44 ustawy Pzp. 
VII. Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami niniejszej Specyfikacji oraz z wzorem umowy, nie wnosimy do nich zastrzeżeń i wyrażamy gotowość zawarcia umowy, uwzględniającej warunki zamawiającego oraz warunki przedstawione w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

VI. . Ofertę składamy na .......... kolejno ponumerowanych stronach.

..........., dn. ...............................
         (podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli                        wraz z pieczątką imienną) 

Załącznikami do niniejszego formularza oferty są: 

1) ............................................................

2).............................................................

itd.

Dane wykonawcy :

Nazwa:............................................................................................................................................

Adres: .............................................................................................................................................

Województwo ...................................................................powiat..................................................

Kod :  ......................................Tel./fax: .........................................................................................

REGON: ........................................................., NIP........................................................................

Nr KRS/ EDG ................................................................................................................................

INTERNET http:// ...........................................................................

e-mail: ..............................................................................................

bank i numer konta bankowego…………………………………………………………………….. 

imię, nazwisko osoby do kontaktów................................................, tel..............................................

..........., dn. ...............................

(podpis osoby – osób uprawnionych

do składania oświadczeń woli                        wraz z pieczątką imienną)




Każda strona musi być parafowana przez Wykonawcę !!

EZ/215/64/2011

