Załącznik nr 2 do SIWZ Dnia...........................................
Nazwa i adres oferenta pieczęć
Samodzielny Publiczny Zespół Przychodni Specjalistycznych we Włocławku
FORMULARZ OFERTY
Nawiązując do zaproszenia do składania ofert w przetargu nieograniczonym na dostawę leków dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zespołu Przychodni Specjalistycznych we Włocławku :
l. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie objętym SIWZ w  za kwotę netto:......................................... zł,
słownie:......................................................................................................
…………………………………………………………………………
podatek VAT(....... %) .......................................................................... zł,
słownie:.....................................................................................................
...............................................................................................
brutto:..................................................................................................... zł,
słownie: .....................................................................................................
................................:........................................................................
2. Oferujemy 30 dniowy termin płatności każdej faktury cząstkowej.
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne.
4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
5. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6.   Oświadczamy, że firma nasza spełnia wszystkie warunki wynikające z art. 22 ust. l ustawy prawo zamówień publicznych.
7. Oferujemy 24 godzinny termin dostawy leków od zamówienia w formie apteczek do Poradni/Przychodni.

Załącznikami do niniejszej oferty są;

- Wymienić wszystkie załączniki wymagane w SIWZ

                                                                                                  Podpis osoby upoważnionej 

                                                                                                  do składania  oświadczeń woli

