........................................                                                                                                     Załącznik nr 1

pieczęć firmowa Wykonawcy
OFERTA PRZETARGOWA

Pełna nazwa Wykonawcy:


Adres Wykonawcy: 

ul.






nr

kod pocztowy


       miejscowość 

województwo ___________________

tel.




fax 

Regon 





NIP

Bank 





Nr konta

Adres internetowy 

W związku z przetargiem nieograniczonym PN/10/12 poniżej 130000 euro, ogłoszonym                               w Biuletynie Zamówień Publicznych, stronie internetowej www.gczd.katowice.pl, oraz na tablicy ogłoszeń na dostawy leków dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka im Jana Pawła II w Katowicach. 

1. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia za łączną kwotę: 
	Nr Pakietu
	Przedmiot zamówienia
	Ogólna wartość netto PLN
	Ogólna wartość brutto PLN

	1
	Meropenemum 1
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	2
	Meropenemum 2
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	3
	Cefepime
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	4
	Glicerolofosforan sodu
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	5
	Fitomenadione
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	6
	Dacarbazine
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................

	7
	Ciclosporin, Ketokonazole, Chlorowodorek oxymetazoliny
	Wartość netto .....................................PLN

słownie......................................................................................................................................
	Wartość brutto .....................................PLN

słownie.......................................................................................................................................


2. Oświadczamy, że oferowane produkty lecznicze Pakiet nr ………… posiadają wpis do Urzędowego Wykazu Produktów Leczniczych dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub pozwolenie na dopuszczenie do obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskiej wydane przez Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską i, że dokumenty potwierdzające ww. wpis będą udostępniane na każde wezwanie Zamawiającego.
3. Termin płatności za dostarczany przedmiot zamówienia ustalamy na ......... *dni licząc od dnia dostarczenia danej partii towaru oraz faktury do siedziby Zamawiającego.

4. Zapewniamy, że oferowany przedmiot zamówienia będzie posiadać, co najmniej 12 miesięczny termin ważności w chwili dostawy do Zamawiającego.

5. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w specyfikacji istotnych warunków zamówienia i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.

6. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert.

8. Bez zastrzeżeń, przyjmujemy również warunki zawarcia umowy i w przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej deklarujemy gotowość podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

9. Stosownie do art. 44 i w związku z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 Nr 113, poz. 759 z późniejszymi zmianami) oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, 

2) posiadania wiedzy i doświadczenia,

3) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej 

10. Stosownie do art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych przedstawiamy zobowiązanie firmy: ………………………………….., do oddania nam do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich przy wykonaniu niniejszego zamówienia  - załącznik nr………do oferty.

W przypadku, gdy Wykonawca nie korzysta z zasobów niezbędnych do realizacji niniejszego zamówienia innego podmiotu, nie wypełnia punktu nr 10.
11. Oświadczamy, że nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia                 w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych.
Jednocześnie stwierdzam/y, że jestem/śmy świadom/mi odpowiedzialności karnej 

związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.

12. Do kontaktów z naszą Firmą upoważniamy   .................................................................... 


tel. .................................. fax. ....................................adres e-mail........................................

13. Do oferty dołączamy następujące oświadczenia i dokumenty:
a/ ........................................................................................................zał. nr .................

b/ ........................................................................................................zał. nr .................

c/ ........................................................................................................zał. nr .................

d/ ........................................................................................................zał. nr .................

e/ ........................................................................................................zał. nr .................

f/ .........................................................................................................zał. nr .................

data ...........................................  

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

pieczątka i podpis Wykonawcy
* W przypadku, gdy Wykonawca w Ofercie przetargowej nie określi terminu płatności Zamawiający przyjmie, że Wykonawca akceptuje 30 dniowy termin płatności.
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