Załącznik nr 1 do ZO
FORMULARZ OFERTY

Nazwa (lub imię i nazwisko) Wykonawcy 

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

Adres siedziby (lub zamieszkania) Wykonawcy:

ulica: …………………………..., kod pocztowy …. - ….. miejscowość: ……………………….., województwo: ………………….
REGON ……………………………...…..……… NIP ………………………………….…………
Telefon oraz e-mail Wykonawcy …………………………...……………………….……………

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia, tj: zakup  i sukcesywne dostawy produktu leczniczego do  Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Lęborku, ul. Juliana Węgrzynowicza 13:
Wartość netto: ......................... zł , co stanowi wartość brutto: ................................. zł podatek VAT ...........% 
W załączeniu wypełniony Arkusz asortymentowo - cenowy (Załącznik nr 2 do ZO) 

1. Oferuję termin płatności: 60 dni od daty dostarczenia faktury.
2. Termin realizacji zamówienia: od dnia podpisania umowy do 30.11.2022 r.
3. Oświadczamy, że zamierzamy / nie zamierzamy* powierzyć wykonanie następujących części zamówienia podwykonawcom:  .………………………………………………………………..
4. Oświadczamy ,że:

1)  zaoferowane w ofercie wyroby medyczne spełniają wymagania określone w ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych oraz posiadają aktualne dopuszczenia do obrotu na każdy oferowany produkt (w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta, Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy) oraz Formularza Powiadomienia / Zgłoszenia do Prezesa Urzędu)* Na każde żądanie Zamawiającego udostępnimy w/w dokumenty w terminie 3 dni roboczych od dnia otrzymania pisemnego wezwania / zaoferowane wyroby objęte przedmiotem zamówienia w zakresie ….. ………………… nie zostały zakwalifikowane przez producenta jako wyroby medyczne w rozumieniu ustawy o wyrobach medycznych, w związku z czym nie podlegają przepisom cytowanej ustawy, ani dyrektywom europejskim. *

2) zaoferowane w ofercie produkty lecznicze spełniają wymagania określone w ustawie z dnia 06.09.2001 r. Prawo Farmaceutyczne, są zarejestrowane w Urzędowym Wykazie Produktów Leczniczych dopuszczonych do obrotu w służbie zdrowia na terenie Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z art. 3 i 4a cyt. ustawy oraz posiadają aktualne dopuszczenia do obrotu na każdy oferowany produkt (w postaci Deklaracji Zgodności wydanej przez producenta, Certyfikatu CE wydanego przez jednostkę notyfikacyjną (jeżeli dotyczy) oraz Formularza Powiadomienia / Zgłoszenia do Prezesa Urzędu) * Na każde żądanie Zamawiającego, udostępnimy w/w dokumenty w terminie 3 dni roboczych od dnia otrzymania pisemnego wezwania / zaoferowane produkty objęte przedmiotem zamówienia w zakresie …. …………...............  nie zostały zakwalifikowane przez producenta jako produkty lecznicze w rozumieniu Prawo Farmaceutyczne, w związku z czym nie podlegają przepisom cytowanej ustawy, ani dyrektywom europejskim.*
5. Oświadczam że zapoznałem się z  opisem przedmiotu zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
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