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Zał. Nr 1

Nazwa i adres wykonawcy:

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

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

tel. ............................   fax. .........................................

e-mail .........................................................................

NIP...............................................................................

Przedstawiciel wykonawcy upoważniony do podpisania umowy:

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

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

OFERTA

Wojewódzki Szpital Dziecięcy

im. J. Brudzińskiego

ul: Chodkiewicza 44

85-667 Bydgoszcz

Odpowiadając na ogłoszenie opublikowane w Biuletynie Zamówień Publicznych oraz zamieszczone na stronie internetowej szpitala www.wsd.org.pl  w dniu 06.02.2012 r. na wykonanie dostaw preparatów krwiopochodnych , w ilości i asortymencie określonym w  Załączniku nr 2 do SIWZ dla Wojewódzkiego Szpitala Dziecięcego w Bydgoszczy w trybie przetargu nieograniczonego, zgodnie z wymaganiami określonymi w SIWZ:

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia według następujących grup asortymentowych za cenę: 

Preparaty krwiopochodne:

 poz.1– Albumin (20% - 10ml)
kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz. 2 – Albumin ( 20%- 50ml)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.3 – Antithrombin III ( 500j.m)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.4 – Antithrombin III ( 1000j.m)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.5- Immune Globulins ( 0,5 G/10 ml- 5%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.6- Immune Globulins ( 1G/20 ml- 5%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.7 – Immune Globulins (2,5 G/50 ml – 5%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.8- Immune Globulins ( 5 G/100 ml- 5%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.9- Immune Globulins ( 1 G/10 ml- 10%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.10- Immune Globulins ( 2,5G/25 ml- 10%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.11 - Immune Globulins ( 5 G/50 ml – 10%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.12 - Immune Globulins ( 10 G/100 ml – 10%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

poz.13 - Immune Globulins ( 20G/200 ml – 10%)

kwota netto ...................................... zł.
podatek VAT ............% tj. ......................zł   

kwota brutto ................................... zł.

słownie brutto.................................................................................................................

2. Ceny jednostkowe oferujemy zgodnie z Formularzem cenowym (zał. nr 2), stanowiącym integralną część oferty.

3.
Przedmiot zamówienia wykonamy realizując dostawy sukcesywnie w terminie: 12 miesięcy od dnia zawarcia umowy.
4. 
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

5.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z załączonym do SIWZ wzorem umowy i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na ustalonych tam warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez 

      zamawiającego.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. przez okres 30 dni.

7. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych ( tekst jednolity: Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 z poźn. zm ).

8.
Dostawy objęte zamówieniem zamierzamy wykonać sami.

9.* 
Powierzamy wykonanie części zamówienia podwykonawcom:

w zakresie wykonania: ......................................................................................................................

10.
Oferta została złożona na ............ stronach, kolejno ponumerowanych od nr ........ do nr .......... ( wraz z załącznikami).

11.
Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach od nr .......... do nr .......... stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnie udostępnione.

12.
Integralną częścią oferty są następujące dokumenty (załączniki ):
1/ .............................................

2/ .............................................

3/..............................................

4/.............................................

........................................, dnia..........................                                             ............................................................

                                                                                                         pieczęć i podpis osoby upoważnionej

* niepotrzebne skreślić

