FORMULARZ OFERTY                                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 1

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

pieczęć oferenta

fax: ………..……………………

e-mail: ………………………….

REGON:......................................

NIP: ............................................

Oferta

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wyszkowie,

ul. Komisji Edukacji Narodowej 1

07 – 200 Wyszków

Przystępując do udziału w postępowaniu w przetargu nieograniczonym w przedmiocie:

Dostawa implantów ortopedycznych do SPZZOZ w Wyszkowie, nr procedury DEZ/Z/341/ZP- 16/2018          
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami SIWZ wg załączonej szczegółowej oferty cenowej dla asortymentu wymienionego w:

a) pakiet nr …. za kwotę netto ................................zł.        brutto ................................zł  słownie: ......................... .................................................................................zł.

· oferujemy termin uzupełnienia magazynu buforowego  do ……… h- kryterium oceny ofert zgodnie z pkt. XIV SIWZ.
b)  pakiet nr …. za kwotę netto ................................zł.        brutto ................................zł  słownie: ......................... .................................................................................zł.

· oferujemy termin uzupełnienia magazynu buforowego  do ……… h- kryterium oceny ofert zgodnie z pkt. XIV SIWZ.
c) pakiet nr …. za kwotę netto ................................zł.        brutto ................................zł  słownie: ......................... .................................................................................zł.

· oferujemy termin uzupełnienia magazynu buforowego  do ……… h- kryterium oceny ofert zgodnie z pkt. XIV SIWZ.
d) pakiet nr …. za kwotę netto ................................zł.        brutto ................................zł  słownie: ......................... .................................................................................zł.

· oferujemy termin uzupełnienia magazynu buforowego  do ……… h- kryterium oceny ofert zgodnie z pkt. XIV SIWZ.
e) pakiet nr …. za kwotę netto ................................zł.        brutto ................................zł  słownie: ......................... .................................................................................zł.

· oferujemy termin uzupełnienia magazynu buforowego  do ……… h- kryterium oceny ofert zgodnie z pkt. XIV SIWZ.
 (……………………….)
2. Termin realizacji zamówienia 12 m- cy. 
3. Termin płatności faktury 60 dni od daty dostarczenia faktury Zamawiającemu.

4. Oświadczamy, że oferowane materiały muszą być wykonane i dopuszczone do obrotu oraz stosowania w służbie zdrowia zgodnie z obowiązującymi przepisami i ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (tj. Dz. U z 2017 r., poz.211 ze zm.).
5. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego, w tym podatek od towarów i usług (VAT) a oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji.
6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz akceptujemy wskazany w SIWZ czas związania ofertą.
7. W razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w SIWZ, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego, nie później jednak niż do końca okresu związania ofertą.

8. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczam, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 233 k.k.). 
9. Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

................................................................................................................................................................................................
...................................... dnia ..................... 
                                                  ..............................................................................

                                                                                                                 podpisy osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do

                                                                                                        występowania w obrocie prawnym lub posiadających

                                             pełnomocnictwo
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