                                                                                                             Załącznik nr 1 do SIWZ

ZPZ.251.3.2019
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Dane dotyczące wykonawcy

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


Siedziba:
                       ................................................



Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

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


Numer faksu:


………………………………


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące Zamawiającego

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Bychawie

ul. Piłsudskiego 28  23-100 Bychawa

Telefon: 81 5669 441
Faks: 
81 5660 115

Strona www.spzoz.bychawa.pl
E-mail spzoz@spzoz.bychawa.pl
Godziny urzędowania 7.30-15.05 Pon-Pt

Zobowiązania Wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na Dostawę pieluchomajtek, opatrunków i materiałów gumowych, szewnych, opatrunkowych i higienicznych oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:

Część nr 1 Materiały opatrunkowe, szewne i gumowe
cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................) 

Część nr 2 Materiały higieniczne
cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Część nr 3 Pieluchomajtki

cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Część nr 4 Opatrunki specjalistyczne
cena netto...........................................................................................................zł 

(słownie: ..............................................................................................................)

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Oświadczam, że:

Termin płatności wynosi: 30 /45 /60  dni od dnia wystawienia faktury*
niepotrzebne skreślić, brak wyboru oznacza akceptację 30  dni
Termin dostaw cząstkowych wynosi: 3 dni / 2 dni / 1 dzień*  (w dniach roboczych)
niepotrzebne skreślić, brak wyboru oznacza akceptację 3 dni
Uwaga powyższe parametry punktowane!!!
Oświadczam, że:

Wykonam zamówienie publiczne w terminie  - dostawy sukcesywne przez 12 miesięcy od podpisania umowy.
Oświadczenie dotyczące postanowień specyfikacji istotnych warunków zamówienia.

1. Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 
3. Oświadczam, że załączony do specyfikacji istotnych warunków zamówienia projekt  umowy został przeze mnie zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Oświadczam, że cena ofertowa została skalkulowana  na podstawie dołączonych do SIWZ dokumentów. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

5. Oświadczam, że (niepotrzebne skreślić):

a)  zamówienie zrealizujemy własnymi siłami,

b)  zamierzamy powierzyć realizację zamówienia podwykonawcy ……………………………
…………………………………………………………………………………………………..
6. Oświadczam(y), że wybór oferty prowadzi/nie prowadzi u Zamawiającego do obowiązku podatkowego:
1)  Nazwa towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego:

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

2)  Wartość towaru lub usługi bez kwoty podatku Vat:

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

7. Oświadczam, iż jestem mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem :
· TAK
· NIE 
(właściwe zaznaczyć)
8. Oświadczamy, że informacje i dokumenty zawarte w Ofercie na stronach od nr………………… do nr …………………stanowią tajemnice przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i zastrzegamy, że nie mogą być  udostępniane. Informacje i dokumenty zawarte na pozostałych stronach oferty są jawne.
Dokumenty

Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty: 

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

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

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

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

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

/Miejscowość i data/


    /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/
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