Załącznik nr 1 do SIWZ

Zamawiający:










Szpital Wojewódzki im. Jana Pawła II










ul. Czapliniecka 123










97-400 Bełchatów

            …………………………………………
                    /pieczęć firmowa Wykonawcy/

O F E R T A
Dostawa materiałów bakteriologicznych wraz z dzierżawą aparatu 
do identyfikacji i oceny lekowrażliwości drobnoustrojów

1.
Dane wykonawcy:

	Nazwa wykonawcy
	

	Adres siedziby wykonawcy 

/kod, miejscowość, ulica, nr domu, lokalu/
	

	Adres wykonawcy do korespondencji w sprawach  dotyczących prowadzonego postępowania 

/kod, miejscowość, ulica, nr domu, lokalu/
	

	Telefon
	

	Faks
	

	E-mail
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	NIP
	

	Regon
	

	Wykonawca określa czy należy do sektora małych i średnich przedsiębiorstw (należy podać tak lub nie)
	


Imię i nazwisko osoby reprezentującej Wykonawcę lub osoby upoważnionej do reprezentowania
  
Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie załączonego 
 
do oferty upoważnienia (pełnomocnictwa)*: ……………………………………………………………………………..
* jeżeli dotyczy

2. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie Pakietu nr ....................... w PLN za kwotę:

Pakiet nr 1
Wartość zamówienia brutto ................................ zł (słownie: ................................. .........................................................................................................................)

Pakiet nr 2
Wartość zamówienia brutto ................................ zł (słownie: ................................. .........................................................................................................................)

Pakiet nr 3
Wartość zamówienia brutto ................................ zł (słownie: ................................. .........................................................................................................................)

3. 
Termin płatności: 60 dni od daty dostarczenia faktury Zamawiającemu (płatne przelewem).
4. Termin związania ofertą:   

Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Termin wykonania zamówienia:
Zamówienie realizowane będzie sukcesywnie, przez okres 36 miesięcy zgodnie z bieżącym zapotrzebowaniem Szpitala.
6. Oświadczamy, że warunki wzoru umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się do zawarcia tejże umowy, porozumienia i zasad w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

  8.
Zgodnie z Rozdziałem XII pkt 3) SIWZ składając ofertę, informujemy Zamawiającego, że wybór
  

naszej oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.*

*   
Dotyczy wykonawców, w przypadku których wybór ich oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego 
 

obowiązku podatkowego. W innym przypadku (gdy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego 
 

obowiązku podatkowego) Wykonawca poinformuje o tym Zamawiającego wskazując w poniższej tabeli wymagane
  

w tym zakresie informacje.

	Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi
których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego
	Wartość bez kwoty podatku towaru lub usługi
których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego



	
	


9. 
Zgodnie z Rozdziałem XXVIII SIWZ wskazujemy części zamówienia, których wykonanie zamierzamy
  

powierzyć podwykonawcom, i podajemy firmy podwykonawców (jeżeli dotyczy):

	Części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom

	

	Firmy podwykonawców

	


................................. , dnia ......-......-2017 r.                   .....................................................................

            (miejscowość)                                                                           (podpis Wykonawcy lub osoby upełnomocnionej prawnie)
