SPZOZEPII/23/02/14

Załącznik nr 2 – Formularz Ofertowy

OFERTA

Nazwa wykonawcy......................................................................

Siedziba wykonawcy: …..............................................................

Adres wykonawcy: …...................................................................

Nr telefonu: …...........................................................

Nr faksu: …...........................................................

Adres e-mail:............... ….....


Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do ewidencji: … 


… 


 nr REGON:



nr NIP:



Nr konta wykonawcy:             ……………………………………………………………………………….

Wykonawca będący konsorcjum w pozycji „nazwa wykonawcy” wpisuje nazwę konsorcjum i nazwę pełnomocnika, w pozostałych pozycjach dotyczącej „adresu wykonawcy” dane Pełnomocnika konsorcjum.

Niniejsza Oferta zostaje złożona przez (wypełnić tylko w przypadku składania wspólnej oferty):

1.


2. 

Do:    Samodzielnego Publicznego Zespołu  Opieki Zdrowotnej w Kościanie

Ul. Szpitalna 7

          64-000 Kościan

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na zakup z dostawą środków dezynfekcyjnych,  oferujemy wykonanie przedmiotowej dostawy objętej przedmiotem zamówienia w niniejszym postępowaniu za cenę:

Pakiet I *
Wartość brutto : ……………………………………………………………….zł,

Słownie wartość brutto………………………………………………………….

Pakiet II * 

Wartość brutto : ……………………………………………………………….zł,

Słownie wartość brutto ……………………………………………………….

 Pakiet ……..*(wypełnić tylko dla pakietu na który składa się ofertę) 

Wartość brutto : ……………………………………………………………….zł,

Słownie wartość brutto ……………………………………………………….
1. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego i że cena oferty nie ma charakteru ceny rażąco niskiej (ceny dumpingowej).
2. Oświadczamy, że umowa zostanie zawarta na okres 24 miesięcy  od dnia jej podpisania. Przedmiot zamówienia dostarczony zostanie Zamawiającemu w nieprzekraczalnym terminie 3 dni od złożenia zamówienia. Wykonawca dostarczy przedmiot zamówienia na własne ryzyko i na swój koszt do miejsca wskazanego przez Zamawiającego.
3. Warunki płatności:
3.1. Rozliczenie wykonanej dostawy zostanie dokonane  na  podstawie  prawidłowo wystawionej faktury VAT wystawianej Zamawiającemu przez Wykonawcę.
3.2. Za datę płatności strony przyjmują datę na poleceniu przelewu Zamawiającego.
3.3. Wynagrodzenie Wykonawcy zostanie zapłacone przez Zamawiającego, przelewem na podstawie prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT w terminie 30 dni od dnia dostarczenia jej Zamawiającemu. Zapłata nastąpi na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany w treści faktury VAT. Jednocześnie wyrażam/y zgodę na otrzymanie należności w ciągu 30 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego w formie przelewu na konto wskazane w wystawionej fakturze VAT.
3.4. Oświadczamy, że uważamy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ.
3.5. Zapoznaliśmy się ze wszystkimi warunkami zamówienia, specyfikacją istotnych warunków zamówienia oraz załącznikami i akceptujemy je bez zastrzeżeń.
3.6. Zapoznaliśmy się z projektem umowy i nie wnosimy w stosunku do niego żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z tym projektem.
Będziemy korzystać z podwykonawstwa w zakresie 
………………………………………….

Nie należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp.* / Należę do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Pzp, w związku z czym załączam do oferty listę podmiotów należących do tej grupy kapitałowej.*

*niepotrzebne skreślić

 
Podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych

…............................................................................
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