                                                            Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
O F E R T A 
na realizację zamówienia pn.:

„Zapytanie ofertowe na dostawę drobnych  artykułów medycznych dla PZLA w Strzelinie”.

w  ramach  postępowania (sprawy) nr:  L. Dz. 240/06/18
I. DANE WYKONAWCY (ewent. WYKONAWCÓW WYSTĘPUJĄCYCH WSPÓLNIE)
· Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………

· Adres siedziby Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………

· NIP: ……………………………………………..; REGON: ………………….………………………………..

· Województwo: ………………………………………………………………………………………………….

· Numer telefonu: ………………………………..................  Fax: …………….....................………………….

· Strona internetowa / adres e – mail:  …………………………………………………………………………..

· Osoba/ osoby uprawnione do kontaktów: 
	OSOBA / OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTÓW
	FUNKCJA
	ZAKRES UPRAWNIEŃ

	
	
	

	
	
	


	OSOBA / OSOBY UPRAWNIONE DO PODPISANIA UMOWY
	FUNKCJA
	ZAKRES UPRAWNIEŃ

	
	
	

	
	
	


OFERTA CENOWA
Wartość oferty netto:……………………….(słownie netto:………………………………………………)
Wartość brutto:……………………………(słownie brutto:………………………………………………)

1) OŚWIADCZAMY, ŻE:

a)  Zamówienie zrealizujemy sami / z udziałem podwykonawców *

b) W przypadku zatrudnienia podwykonawców wskazujemy:

	PAKIETU (CZĘŚC I) zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć
	następującym podwykonawcom
(wskazać podwykonawcę: nazwa, adres, tel.) 

	
	

	
	

	
	


c)  W przypadku zatrudnienia podwykonawców, odpowiadamy za ich pracę, jak za swoją własną, zapewniamy, że  podwykonawcy będą przestrzegać wszelkich postanowień Umowy zawartej w rezultacie udzielenia niniejszego zamówienia. Jako Wykonawca odpowiadamy wobec Zamawiającego za wszelkie działania lub zaniechania swoich podwykonawców, jak za swoje działania lub zaniechania.
d)  Jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert.
e)   Oświadczamy, że wszystkie oferowane przez nas produkty składające się na przedmiot niniejszego zamówienia posiadają wszelkie wymagane przepisami prawa dopuszczenia i atesty oraz spełniają wymagania określone obowiązującymi przepisami prawa a w szczególności przepisami ustawy z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych  (Dz. U. 2015 r. Nr 876 z późn. zm.).
f)   Zapewniamy gwarancję jakości (przydatności do użycia) oferowanych przez nas produktów składających  się na przedmiot niniejszego Zamówienia, przez okres 36 miesięcy od daty odbioru danej partii dostawy przez Zamawiającego .(minimum 6 miesięcy –Wykonawca może zaoferować dłuższy okres gwarancji jakości-przydatności do użycia).  
g)  Akceptujemy postanowienia projektu umowy i zobowiązujemy się w razie wybrania naszej oferty do podpisania umowy zgodnie z wymogami określonymi w zapytaniu ofertowym , w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
h)  Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowy,  i że spełniamy wszystkie zawarte w niej wymagania, przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszystkie konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty.
ZAŁĄCZNIKI DO NINIEJSZEJ OFERTY:
1. Wypełniony i podpisany „Formularz ofertowy” - dotyczący PAKIETU (CZĘŚCI) zamówienia, o których udzielenie ubiega się Wykonawca – Zał. Nr 1

2. Wypełniony i podpisany „wykaz asortymentowo-cenowy” zał. Nr 2

3. Wypełniony i parafowany „Projekt Umowy”  - Zał. Nr 3
Na  .....  kolejno ponumerowanych stronach składamy całość oferty.
Miejscowość, .......................... dnia ................ 

…………………………………………………

Podpisy osób uprawnionych   do reprezentacji Wykonawcy
_______________________________________________________________________________________
FORMULARZ OFERTOWY 
„Dostawa artykułów medycznych dla PZLA w Strzelinie”  
w  ramach  postępowania (sprawy) nr:  :  L. Dz. 240/06/18

