Znak sprawy: CZMZ/2500/27/2020                                                       formularz oferty dodatkowej
Znak sprawy: CZMZ/2500/27/2020                                                       Załącznik nr 2 do SIWZ


	(pieczęć firmowa Wykonawcy/ Wykonawców)




NAZWA WYKONAWCY/ WYKONAWCÓW- w przypadku oferty wspólnej (konsorcjum)/: 

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

ADRES: ..........................................................................................................................

REGON: .................................................... NIP: ............................................................. 

TEL.:  ....................................................... FAX.: ............................................................   

e-mail ................................................................... 
KRS/CEiDG……………………………………
Wykonawca jest:  małym*/ średnim*/  dużym*/  przedsiębiorstwem 

*) niepotrzebne skreślić

O F E R T A

I. W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na dostawy leków oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami zawartymi w SIWZ za: 
Część nr 36
cenę brutto ............... PLN* (słownie brutto: ...................................................................) 
zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym oferty dodatkowej
II.

1. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia zobowiązujemy się realizować przez okres 12 miesięcy.
2. Gwarantujemy niezmienność oferowanych cen przez cały okres realizacji umowy.
3. Oświadczamy, że:

- wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

- wybór oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. Wykonawca zobowiązany jest wskazać: nazwę (rodzaju) towaru i usług, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania takiego obowiązku podatkowego oraz wartość tego towaru lub usługi bez kwoty podatku………………………………………………………


*) właściwe zakreślić


*) brak zakreślenia będzie rozumiany jako brak powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
4. Wyrażamy zgodę na termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury, każdorazowo po dostarczonej partii towaru.
5. Zobowiązujemy się do realizacji dostawy  magazyn Apteka Szpitalna, ul. Limanowskiego 30, 96-300 Żyrardów.

6. Oświadczamy, że zamówienie wykonamy sami**/ że podwykonawcom zostaną powierzone następujące części zamówienia wchodzące w zakres przedmiotu zamówienia**: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (zakres części zamówienia powierzony podwykonawcom)
7. Składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu**/ jako partner konsorcjum zarządzanego przez .............................................................................................. **.

(nazwa lidera)

8. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 60 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia (SIWZ) 
i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne 
do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.
10. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się oraz akceptujemy postanowienia zawarte we wzorze umowy i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, do jej zawarcia w miejscu oraz terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
Uwaga: 

Część która nie jest przedmiotem oferty należy przekreślić i/lub napisać „nie dotyczy” (dla czytelności składanej oferty).

*- cena przeniesiona z formularza asortymentowo-cenowego 
**- niepotrzebne skreślić,
***-, wpisać liczbę stron.
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