
Załącznik Nr 1 do SIWZ 


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


Nazwa i adres Wykonawcy

       
Pieczątka firmowa

FORMULARZ   OFERTY – ZMIANA
	Dane Wykonawcy

	Nazwa Wykonawcy 
i Nr KRS/CEIDG
	

	Adres
	

	NIP
	

	REGON
	

	Nr telefonu do kontaktu
	

	Nr faxu
	

	Nr konta bankowego
	

	Osoba/osoby uprawnione do podpisania umowy
	


Ja niżej podpisany:

1. Oświadczam, że posiadam niezbędne dokumenty informujące o dopuszczeniu oferowanych produktów leczniczych do obrotu w kraju zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz że na żądanie Zamawiającego dostarczę niezbędne dokumenty w tym zakresie.
2. Oświadczam, że przyjmuję warunki podane w SIWZ i nie wnoszę uwag co do jej treści oraz, 
że posiadam zdolność do realizacji zadania.
3. Oświadczam, że gwarantuję dostępność całego oferowanego asortymentu przez cały okres obowiązywania umowy.
4. Oświadczam, że w przypadku braku realizacji zamówienia w terminie określonym w umowie, wyrażam zgodę na pokrycie powstałej różnicy pomiędzy ceną zakupu interwencyjnego, a wynikającą z umowy.
5. Oświadczam, że gwarantuję niezmienność cen brutto jako ceny maksymalne przez cały okres obowiązywania Umowy, z zastrzeżeniem możliwości zmian określonych w SIWZ.
6. Oświadczam, że oferuję termin płatności 60 dni licząc od daty doręczenia faktury VAT Zamawiającemu za dany miesiąc kalendarzowy.
7. Oświadczam, że zamówiony produkt leczniczy będzie dostarczony z minimum 6 –cio miesięczną datą ważności od daty dostawy.
8. Oświadczam, że gwarantuję możliwość składania zamówień pisemnie przesłanych faxem bądź elektronicznie, od poniedziałku do piątku w godzinach 8.00 – 16.00.

9. Oświadczam, że dostawy będą realizowane:
a) cito – maksymalnie do 24 godzin 

b) planowe – do 48 godzin

od złożenia zamówienia przez Zamawiającego pisemnie przesłanego faxem bądź elektronicznie.

Jeśli dostawa wypada w dniu wolnym od pracy lub poza godzinami pracy apteki szpitalnej dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.

10. Oświadczam, że wniosłem wadium w postaci *.................................................

11. Oświadczam, że wniosę zabezpieczenie należytego wykonania umowy w wysokości 5% ceny całkowitej podanej w ofercie w postaci *……………………………………………….

Uwaga!

pola oznaczone gwiazdką (*) wymagają wypełnienia       

……………………………………………………..









data, podpis i pieczątka osoby uprawnionej
Podpisy Komisji Przetargowej
                          Katowickie Centrum Onkologii

                                                                  Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia
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