Załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego Nr ZO/8/2017
OFERTA

Nazwa oferenta: …………………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………...
TEL. …………………………FAX  ……………………………………………………
REGON: ………………………… NIP: ………………………………………………..

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe NR ZO/8/2017 dotyczące:
dostaw produktów farmaceutycznych
1. Zobowiązujemy się dostarczać produkty farmaceutyczne w terminie max. ……………… dni roboczych od otrzymania zgłoszenia od Zamawiającego. Jeżeli dostawa wypada w dniu wolnym od pracy, dostawa nastąpi w pierwszym dniu roboczym po wyznaczonym terminie.

2. Termin płatności wynosi – 21 dni od daty otrzymania faktury.

3. Składam ofertę realizacji całości zamówienia zgodnie z wypełnionym formularzem ofertowym za cenę: 

netto ……………………… zł. +   podatek VAT ……………………   zł. = brutto ……………………… zł.

4. Towar będzie dostarczany przez Wykonawcę do magazynu Zamawiającego.

5. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w szczególności: koszt przedmiotu zamówienia, transportu, dostarczenia do magazynu Zamawiającego.
6. Oświadczamy, że podane w ofercie ceny będą stałe przez okres obowiązywania umowy.

7. Oświadczamy, że pozostajemy związani ofertą na okres 30 dni.

8. Oświadczamy, że akceptujemy warunki określone przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym, w tym dotyczące postanowień umowy i zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnie z załączonym wzorem do zapytania ofertowego w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, oraz że uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.

9. Załącznikami do niniejszej oferty są:
a) formularz cenowy, 







b) pełnomocnictwo do reprezentowania Oferenta, o ile ofertę składa pełnomocnik     
tak/nie*

c) aktualny odpis z właściwego rejestru, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed terminem składania ofert.
* podkreślić właściwe

……………………………




…………………………………

(miejscowość, data)   




      (podpis Wykonawcy lub pełnomocnika)

