Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej


Pakiet 1
	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena jedn. Netto   
	Cena jedn. Brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Uwagi

	1
	 
	Acidum  ascorbicum
	krople
	0,1g/1ml    40ml
	1
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	Acidum folicum
	tabl.
	0.015g         
	30
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	Aluminium acetotartrate
	gel
	1%        75g
	1
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	Alverinum citrate
	kaps.
	0.06g          
	20
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	Amlodipinum
	tabl.
	0,005g
	30
	35
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	Aqua pro injectione
	amp.
	10ml
	100
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	Atorvastatinum
	tabl.powl.
	0,02g
	30
	80
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	Baclofenum
	tabl.
	0,01g
	50
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	Bisoprolol fumarate
	tabl.powl.
	0,005g
	30
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	Buprenorphinum
	TTS plastry
	20mg/1pla.
	5
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	Buprenorphinum
	TTS plastry
	30mg/1pla.
	5
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	Buprenorphinum
	TTS plastry
	40mg/1 pla.
	5
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	Ceftazidime - 3 drogi podania, trwalosc po rozp 24godz
	fiol.
	1,0g
	1
	70
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	 
	Cetirizinum
	gutt.
	1%    20ml
	1
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	15
	 
	Cetirizinum
	tabl.powl.
	0,01g
	20
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	16
	 
	Chlorchinaldin
	tdss
	0.002g         
	40
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	17
	 
	Cisapridum
	tabl.
	0,005g
	30
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	 
	Citalopramum
	tabl. powl.
	0,02g
	28
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	19
	 
	Clemastinum
	tabl.
	0,001g
	30
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	20
	 
	Clindamycin
	fiol.
	0,6g / 4ml
	5
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	21
	 
	Clonazepam
	tabl
	0.0005g        
	30
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	22
	 
	Colchicine
	draż/tabl
	0,0005g
	20
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	23
	 
	Dydrogesterone
	tabl powl
	0.01g          
	20
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	24
	 
	Eplerenone
	tabl.
	0,025g
	30
	22
	 
	 
	 
	 
	 

	25
	 
	Erdosteine
	kaps.
	0,3g
	20
	6
	 
	 
	 
	 
	 

	26
	 
	Ferrous sulph., Ac.Ascorb.,  Ac. Folicum.
	tabl.powl.zm./uw
	 80mg Fe II
	30
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	27
	 
	Fluticasone, Salmeterol
	aer.
	25/125mcg
	120d
	2
	 
	 
	 
	 
	 

	28
	 
	Gabapentin
	kaps.tw.
	0,1g
	100
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	29
	 
	Gliclazidum
	tabl.zm.uw
	0,06g
	60
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	30
	 
	Ibuprofenum
	tabl.powl.lub tabl.draż.
	0.2g           
	60
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	31
	 
	Kalium chloratum
	amp./fiol.
	15%  10ml
	50
	45
	 
	 
	 
	 
	 

	32
	 
	Lewodropropizyna
	sir
	60mg/10ml 120ml
	1
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	33
	 
	Lignocainum h/ch
	amp.
	2%     2ml
	10
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	34
	 
	Loratadine
	tabl.
	0,01g
	60
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	35
	 
	Meropenem
	fiol.
	0,5g
	10
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	36
	 
	Mesna
	aer.
	0,005g/daw 12,5ml
	1
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	37
	 
	Metoclopramidum h/ch
	tabl.
	0,01g
	50
	22
	 
	 
	 
	 
	 

	38
	 
	Misoprostol
	tabl.
	0.0002g
	30
	8
	 
	 
	 
	 
	 

	39
	 
	Norepinephrinum tartrate
	amp.
	0,001g/ml
	10
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	40
	 
	Norepinephrinum tartrate
	amp.
	0,004g/4ml
	5
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	41
	 
	Ornithine aspartate
	amp.
	5g/10ml
	10
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	42
	 
	Paracetamolum
	tabl.
	0,5g            blistry
	50
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	43
	 
	Paracetamolum
	fiol.
	0,01g/ml  100ml
	10
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	44
	 
	Paski do badania obecności glukozy i ciał ketonowych w moczu
	paski testowe
	paski testowe
	50
	5
	 
	 
	 
	 
	 

	45
	 
	Piracetamum
	fl. szkl.
	12g/60ml
	1
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	46
	 
	Preparat typu :Innofer baby sir
	zaw.
	0,01g/1ml   50ml
	1
	15
	 
	 
	 
	 
	 

	47
	 
	Propranololum
	tabl.
	0,01g
	50
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	48
	 
	Quetiapinum
	tabl.pow.
	0,025g
	30
	50
	 
	 
	 
	 
	 

	49
	 
	Rivaroxaban
	tabl.powl.
	0,015g
	100
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	50
	 
	Rivaroxaban
	tabl.powl.
	0,02g
	100
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	51
	 
	Simvastatinum
	tabl.powl.
	0,02g
	28
	60
	 
	 
	 
	 
	 

	52
	 
	Solcoseryl żel
	żel
	20g
	1
	6
	 
	 
	 
	 
	 

	53
	 
	Sudokrem
	krem
	125g
	1 ml
	4
	 
	 
	 
	 
	 

	54
	 
	Thioctic acid
	tabl.powl.
	0,6g
	30
	3
	 
	 
	 
	 
	 

	55
	 
	Timololum
	gutt.
	2,5mg/ml        5ml   
	1
	6
	 
	 
	 
	 
	 

	56
	 
	Timololum
	gutt.
	5mg/ml           5ml   
	1
	12
	 
	 
	 
	 
	 

	57
	 
	Torasemid
	ampl
	20mg
	5 amp po 4ml
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	58
	 
	Torasemid
	tabl
	5mg
	30
	35
	 
	 
	 
	 
	 

	59
	 
	Torasemid
	tabl
	10mg
	30
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	60
	 
	Tramadol + Paracetamol
	tabl/kaps
	37,5mg + 325mg
	90
	20
	 
	 
	 
	 
	 

	61
	 
	Tramadolum
	kaps.
	0,05g
	20
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	62
	 
	Trazodoni h/ch.
	tabl.p/uw.
	0,15g
	20
	35
	 
	 
	 
	 
	 

	63
	 
	Tyzanidyna
	tabl/tab.powl
	4 mg
	30
	10
	 
	 
	 
	 
	 

	64
	 
	Valsartanum
	tabl.powl.
	0,16g
	28
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	65
	 
	Voriconazole
	fiol.
	0,2g
	1
	40
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ............................. złotych netto słownie:..................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: …………………………......................................... złotych brutto

słownie:.............................................................................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej. 


	
	Pakiet   2                               

	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość  netto
	Wartość brutto
	Uwagi

	1.
	
	Alteplase
	inj.
	0,01g
	1
	45
	 
	 
	 
	 
	

	2.
	
	Alteplase
	inj.
	0,02g
	1
	45
	 
	 
	 
	 
	

	3.
	
	Alteplase
	inj.
	0,05g
	1
	45
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	

	
	
	
	
	
	
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ............................................................................. złotych netto

słownie:.............................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: …………………………......................................... złotych brutto

słownie:.............................................................................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

Załącznik nr 1

	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej.


	
	Pakiet   3                                                                

	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Wielkość  op.
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość  netto
	Wartość brutto
	Uwagi

	1.
	Octagam  5%                                   2,5g/50ml,                       5g/100ml,                           10g/200ml
	Immunoglobulina ludzka (normal) 5%, IgG ≥ 95%, IgA ≤ 0,2mg/ml, bez zawartości alkoholi, stabilizator maltoza, max.szybkość infuzji nie mniej niż 5ml/kg m.c./h.
	r-r d/inf. gotowy do użycia
	 5% r-r gotowy do użycia, w dawkach: 2,5g/50ml, 5g/100ml, 10g/200ml
	1g
	180
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Octagam 10%                                2g/20ml,                                5g/50ml,                                  10g/100ml,                                     20g/200ml
	Immunoglobulina ludzka (normal) 10%, IgG ≥ 95%, IgA ≤ 0,4mg/ml, bez zawartości alkoholi, stabilizator maltoza, max.szybkość infuzji nie mniej niż 5ml/kg m.c./h.
	r-r d/inf. gotowy do użycia
	10% r-r gotowy do użycia, w dawkach: 2,0g/20ml, 5g/50ml, 10g/100ml 20g/200ml
	1g
	200
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ............................................................................. złotych netto

słownie:.............................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: …………………………......................................... złotych brutto

słownie:.............................................................................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej.


	
	Pakiet   4                                                                

	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość netto
	Wartość  brutto
	Uwagi

	1.
	Omnipaque  350                 /50ml, 100ml, 200ml, 500ml
	Iohexol,                                                      kontrast jodowy, niejonowy, niskoosmolarny, z zarejestrowanym wskazaniem do podawania doustnego
	stężenie jodu  350-370mg/ml
	Roztwór wodny
	1 ml
	15000
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Visipaque  320                            /50ml, 100ml, 200ml
	Iodixanol                                                   kontrast niejonowy, izoosmolarny, zawierający jony wapnia i sodu
	stężenie jodu 320mg/ml
	Roztwór wodny
	1 ml
	17000
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: .......................................... złotych netto słownie:..................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ……………………......... złotych brutto słownie:......................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej.


	
	Pakiet   5                                                                

	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość netto
	Wartość  brutto
	Uwagi

	1.
	Clexane  20
	Enoxaparin sodium
	amp.-strz.
	20mg/0,2ml
	10
	25
	 
	 
	 
	 
	 

	2.
	Clexane  80
	Enoxaparin sodium
	amp.-strz.
	80mg/0,8ml
	10
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	3.
	Insuman  Rapid  SoloStar
	Ins.humanum szybkodziałająca
	R-r d/wstrz.
	100j.m./ml wstrz.a 3 ml  SoloStar
	5
	10
	
	
	
	
	

	4.
	Targocid  400
	Teicoplaninum
	fiol.
	0,4g
	1
	15
	
	
	
	
	

	5.
	Exacyl  500
	Tranexamicc acid
	tabl.
	0.5g
	20
	15
	
	
	
	
	

	6.
	No-Spa  tabl.
	Drotaverine h/ch
	tabl
	0.04g
	20
	35
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ............................................................................. złotych netto

słownie:.............................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: …………………………......................................... złotych brutto

słownie:.............................................................................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
Załącznik nr 1
	FORMULARZ OFERTOWY
	

	
	

	Dane wykonawcy
	

	
	

	nazwa:
	

	
	

	siedziba:
	

	
	Mały lub średni przedsiębiorca:    TAK      NIE

	nr telefonu/faksu:
	

	
	

	e-mail:
	

	
	

	nr REGON:
	nr NIP:

	
	

	Przedmiot zamówienia: Dostawa leków do Apteki Szpitalnej.


	
	Pakiet   6                                                                

	Lp
	Nazwa handlowa
	Nazwa międzynarodowa
	Postać
	Dawka
	W op.
	Ilość op. max.
	Cena  jedn. Netto
	Cena jedn. Brutto
	Wartość netto
	Wartość  brutto
	Uwagi

	1.
	EDICIN
	Vancomycin  *  r-r d/inf.i p.o
	fiol.
	1g
	1
	340
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wartość netto :
	Wartość brutto :
	

	
	
	
	
	0,00 zł
	0,00 zł
	


Zakres zamówienia powierzony podwykonawcom (w przypadku braku udziału podwykonawców w wykonywaniu zamówienia należy wpisać „nie dotyczy”):

…........................................................................................................................................................................................…...........................................
(numer pozycji, dane podwykonawcy)
Treść oświadczenia Wykonawcy:
1. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia (Załącznik nr 2 do SIWZ) wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty- do zawarcia umowy o niniejszej treści w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Oświadczamy, że nasza Firma spełnia wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w tym dotyczące: posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; posiadania wiedzy i doświadczenia; dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia; sytuacji ekonomicznej i finansowej.
Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: ............................................................................. złotych netto

słownie:.............................................................................................................................................

Ogółem wartość zamówienia dla Pakietu: …………………………......................................... złotych brutto

słownie:.............................................................................................................................................
Termin płatności faktur …………. dni od daty otrzymania faktury.
………………………………..
(miejscowość i data)

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
