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                                                                                                              Załącznik nr 1do SIWZ

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    ________________________                      

      /pieczęć firmy Wykonawcy/
WYKONAWCA

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców przypadku oferty wspólnej **:

………………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………

Tel…………………………………………..

REGON ……………………………………

NIP       …………………………………….

FAX, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję  ………………………….

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowę w imieniu firmy podpiszą:

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

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:
Tel.:  ...........................   
Fax.: (do wysyłki zamówienia).:  ………………….

Formularz oferty


Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego nr EZ/ZP/3/2017/AŁ-D w trybie przetargu nieograniczonego na „Sukcesywne dostawy materiałów opatrunkowych i operacyjnych dla Apteki WSzZ w Kielcach.”
1)  oferujemy wykonanie ww. zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) za cenę:
	PAKIET 1


	Serwety operacyjne 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 2
	Gaza i kompresy niejałowe 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 3
	Setony 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 4
	Kompresy neurochirurgiczne 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 5
	Kompresy jałowe gazowe i włókninowe 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 6
	Kompresy jałowe z nitką RTG 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 7
	Kompresy chłonne 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 8
	Pakiety zabiegowe jałowe 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 9
	Pakiet jałowy do dializ
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 10
	Tupfery jałowe 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 11
	Opatrunki specjalistyczne do trudno gojących się ran I 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 12
	Opatrunki specjalistyczne do trudno gojących się ran II 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 13
	Opatrunki specjalistyczne do trudno gojących się ran III 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 14
	Opatrunki specjalistyczne I 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 15
	Opatrunki specjalistyczne II 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 16
	Opatrunek specjalistyczny 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 17
	Opatrunek piankowy ze srebrem 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 18
	Opatrunki specjalistyczne ze srebrem 

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )
Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 19
	Jałowe zestawy opatrunkowe do terapii podciśnieniowej 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 20
	Opatrunek do terapii podciśnieniowej
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 21
	Opatrunki antybakteryjne
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 22
	Opatrunki miejscowe, kolagenowe I
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 23

	Opatrunki miejscowe, kolagenowe II
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 24
	Opatrunek dla dializowanych 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 25
	Opatrunki różne
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 26
	Opatrunek okulistyczny
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 27
	Opatrunek do mocowania sond do nosowych
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 28
	Opatrunek przylepny
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 29
	Przylepce
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 30
	Przylepce zabezpieczające wkłucia
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 31
	Opaski elastyczne
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 32 
	Opaski dziane
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 33
	Opaski wysoko elastyczne
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 34
	Opaski
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 35
	Opaski gipsowe i podkłady gipsowe
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 36
	Siatki elastyczne do podtrzymywania opatrunków
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 37
	Wata bawełniana i celulozowa
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 38
	Roztwór do oczyszczania ran
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 39
	Płyn do czyszczenia ran
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 40
	Spray do usuwania kleju po opatrunkach
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 41
	Klej tkankowy
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 42
	Syntetyczny preparat do iniekcji w hydrożelu
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 43
	Biomatryca
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


	PAKIET 44
	Substytut skóry
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 45
	Implant chirurgiczny
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 46
	Macierz hemostatyczna

Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )

Terminu dostawy towaru w terminie 24/48/72 godzin **

Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	PAKIET 47
	Gąbka żelatynowa tamująca krwawienia 
Wartość brutto ……………..

Stawka podatku VAT ( ……. % )


3) składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu** / jako spółka cywilna** / jako konsorcjum, którego partnerzy zostali ujawnieni w pełnomocnictwie o którym mowa w pkt. 16 ppkt. 5 SIWZ**,

4) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od ostatecznego terminu składania ofert,

5) oświadczamy, że przyjmujemy wzór umowy, stanowiący załącznik nr 3 do SIWZ i nie wnosimy do niego zastrzeżeń. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego,

6) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia został zgłoszony do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych a w przypadku braku zgłoszenia, będzie ono dokonane w terminie zgodnym z treścią ustawy  o wyrobach medycznych (Dz. U. 2015.876 j. t.)

7) integralną część oferty stanowią niżej wymienione załączniki:

a).........................................................................................................   str. .........

b).........................................................................................................   str. .........

c) ........................................................................................................   str. ..........

d).........................................................................................................   str. ..........

e).........................................................................................................   str. ..........

f).........................................................................................................    str. ..........

g).........................................................................................................   str. ..........

	........................... dnia ..........................................
	........................................................................

	miejscowość, data
	pieczątka imienna i podpis osoby(osób) uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy




* w przypadku złożenia oferty przez wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (w szczególności członkowie konsorcjum, wspólnicy spółki cywilnej) należy wskazać lidera oraz adres do korespondencji.

** niewłaściwe skreślić”

PAGE  
6

