Zamawiający: 








Załącznik nr 1
Dom Pomocy Społecznej im. W. Michelisowej

ul. Archidiakońska 7, 20-113 Lublin


FORMULARZ  OFERTOWY

Nazwa i adres WYKONAWCY :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP: ...............................REGON:...............................Adres email:……………………nr telefonu………………

Odpowiadając na ogłoszenie o zmówieniu w sprawie postępowania prowadzonego w trybie zapytania ofertowego pn. „Cykliczna dostawa leków i innych artykułów aptecznych do Domu Pomocy Społecznej im. W. Michelisowej w Lublinie w okresie od 01.01.2024 r. do 31.12.2024 r.” moja/nasza oferta jest następująca:  

1. CENA:
Cena ogółem netto wynosi : ………………………….. zł netto (słownie netto:……………………….………….………)

Cena ogółem brutto wynosi : ……………….……….. zł brutto (słownie brutto:…….…………………………………)

Oświadczamy, że:

1) posiada niezbędne uprawnienia, wiedzę i kwalifikacje, dysponuje potencjałem technicznym
i osobowym do wykonania przedmiotu zamówienia objętego niniejszym postępowaniem oraz znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej  zapewniającej wykonanie przedmiotu zamówienia - zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,
2) Oferowane produkty posiadają aktualne dokumenty dopuszczenia do obrotu, deklaracje zgodności i atesty,

3) zobowiązujemy się wykonać zamówienie zgodnie z warunkami określonymi w zapytaniu ofertowym oraz zgodnie z projektem umowy; 

4) akceptujemy warunki płatności;

5) zapoznaliśmy się z warunkami, informacjami podanymi przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń,

6) uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia,

7) uważamy się za związanych niniejszą ofertą w terminie 30 dni

8) w przypadku udzielenia nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wskazanym przez Zamawiającego; 
	……………………………………………………………..

	Data i PODPIS WYKONAWCY/
osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy


Załączniki:

- ……………………………………..
