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SAMODZIELNY PUBLICZNY 

ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego
 i Transportu Sanitarnego 

09-400 Płock, ul. Gwardii Ludowej 5

JA NIŻEJ PODPISANY / MY NIŻEJ PODPISANI*:
imiona i nazwiska osób reprezentujących wykonawcę

działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy:
	Pełna nazwa
	

	REGON
	

	NIP
	

	Adres
	

	telefon/faks
	

	Nr rejestracji i data  
(KRS lub działalność gospodarcza - przez kogo wydany)
	

	Nr konta bankowego
	

	Strona internetowa:

Adres e-mail:
	


odpowiadając na ogłoszenie w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego zgodnie 
z przepisami ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2007r. Nr 223, poz. 1655 z póź. zm.), którego przedmiotem jest  „dostawa  leków i materiałów opatrunkowych do użytku wewnętrznego w WSPRiTS w Płocku w latach 2010 do 2013”. 
1. OFERUJĘ(EMY)  spełnienie przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami i postanowieniami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:


netto ……………………… zł. (słownie złotych: ……………………...………………...………………...), 

brutto …………………….. zł. (słownie złotych: ………………….……………………...………..………),

zgodnie z opisem.
2. OŚWIADCZAM(Y), że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej zasadami postępowania. 

3. ZOBOWIĄZUJĘ(EMY) się do wykonania zamówienia w latach 2010 do 2013 w okresie 36 miesięcy licząc od dnia podpisania umowy, sukcesywnie zgodnie z potrzebami Zamawiającego. 
4. OŚWIADCZAM(Y),  że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
5. OŚWIADCZAM(Y),  że oferowane wyroby medyczne spełniają wymagania określone w ustawie z dnia 
20 kwietnia 2004 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 93, poz. 896 z póżn. zm.).
6. AKCEPTUJĘ(EMY) warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia – projekt umowy.
7. UWAŻAM(Y) się za związanych z niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, tj. przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 
8. OŚWIADCZAM(Y), że zostaliśmy poinformowani, że możemy zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych, przed upływem terminu składania ofert wydzielić z oferty informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i zastrzec w odniesieniu do tych informacji, aby nie były one udostępnione innym uczestnikom postępowania.

9. OŚWIADCZAM(Y), że zapoznaliśmy się z warunkami projektu umowy i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę na warunkach nie mniej korzystnych dla Zamawiającego w terminie zaproponowanym przez Zamawiającego nie później jednak niż do końca okresu związania ofertą.
10. Przewidujemy powierzenie wykonania następującej części zamówienia podwykonawcom:
10.1) biorących udział w wykonaniu zamówienia*

10.2) nie biorących udziału w wykonaniu zamówienia*

11. OFERTĘ niniejszą składam(y) na ………. kolejno ponumerowanych stronach.

12. ZAŁĄCZNIKAMI do niniejszej oferty, stanowiącymi integralną część są (należy wpisać nazwę 
i oznaczenie załączanego dokumentu):

	   Nr  

załącznika                                       
	Wymagany dokument

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	

	6. 
	

	7. 
	

	8. 
	

	9. 
	

	10. 
	


      ……………………………. dnia  ………2010  roku








     ……………………………………………….

                                                                                                                                                                   podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do składania 
                                                                                                                                                                      oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy i pieczątka/i
*niepotrzebne skreślić






















pieczęć wykonawcy











FORMULARZ OFERTY





OFERTA
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