ZAŁĄCZNIK nr 3
	Zamawiający:

Wojewódzki Szpital Zespolony im. L. Perzyny w Kaliszu

ul. Poznańska 79, 62-800 Kalisz


Wykonawca:

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

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

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

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

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

FORMULARZ OFERTOWY 

Kryterium – Cena brutto

	Wartości wynikające z 

Formularza Cenowego
	KRYTERIUM Cena

	
	Wartość netto 

w PLN
	Stawka VAT 
	Kwota VAT 
	Wartość brutto 

w PLN

	Zadanie nr 1
	
	
	
	

	Zadanie nr 2
	
	
	
	

	Zadanie nr 3
	
	
	
	

	Zadanie nr 4
	
	
	
	

	Zadanie nr 5
	
	
	
	

	Zadanie nr 6
	
	
	
	

	Zadanie nr 7
	
	
	
	

	Zadanie nr 8
	
	
	
	


Kryterium –Termin płatności

	1. 
	Termin płatności w dniach (min 30 dni max 60 dni)
	Podać

Wartość ta będzie przedmiotem oceny w tym kryterium 


	1. 
	Termin realizacji zamówienia od dnia jego złożenia
	3 dni robocze od dnia złożenia zamówienia 


................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/
ciąg dalszy formularza na następnej stronie 
ciąg dalszy formularza ofertowego
1. zapoznałem się z treścią SIWZ dot. przetargu nieograniczonego na sukcesywne dostawy materiałów zużywalnych w zabiegach operacji zaćmy i zabiegach okulistycznych oraz z załączonymi do niej projektami umów i akceptuję określone w nich warunki bez zastrzeżeń;

2. oferowane przez naszą firmę wyroby spełniają bezwzględnie wymagania określone w SIWZ; 

3. wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom ...........................................................................................................................................
4. zgodnie z definicją zawartą w art. 104, 105 i 106 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (Dz.U. Nr 173, poz. 1807 ze zmianami) jestem małym/średnim przedsiębiorstwem 

TAK   □
NIE   □ ,

5. oferowane przez naszą firmę wyroby są dopuszczone do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami, a jeśli dotyczy z przepisami ustawy Prawo farmaceutyczne oraz ustawy o wyrobach medycznych;

6. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczania przedmiotu zamówienia zgodnego z jego opisem zawartym w SIWZ, za cenę podaną w Formularzu Cenowym i w terminie podanym w Formularzu Ofertowym;

7. wszystkie dane zawarte w mojej ofercie są zgodne z prawdą i aktualne w chwili składania oferty.

................................................................................
/ miejscowość, data/ /podpis, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY 

Zadanie nr 4
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Wartość podatku

VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 7)
	Producent / 
Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. 
	Strzałki do osuszania pola operacyjnego z gąbki piankowej PSA 
	szt
	1500
	
	
	
	
	

	2. 
	Pierścień MALYUGINA – do mechanicznego rozszerzenia źrenicy – wszczepiany z jednorazowego injektora
	szt
	6
	
	
	
	
	

	3. 
	Papierki do podbródków rozstaw otworów 13cm 
op. a 1000szt
	op
	3
	
	
	
	
	

	4. 
	Papierki do podbródków rozstaw otworów 9cm 
op. a 1000szt
	op
	3
	
	
	
	
	

	
	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	
	


...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

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

( pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ CENOWY 

Zadanie nr 8
	L.p.
	Nazwa artykułu (wyrobu)
	J.m.
	Ilość
	Cena jednostkowa

netto w PLN
	Wartość netto pozycji

asortymentowej

(kol.4 x kol.5)
	Wartość podatku

VAT
	Wartość brutto pozycji

asortymentowej

(kol. 6 + kol. 7)
	Producent / 
Nr katalogowy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1. 
	Roztwór błękitny do wybarwienia torebki przedniej w celu uwidocznienia włókien tkanek 6mg Trypan Blue fiolka a 1ml
	szt
	250
	
	
	
	
	

	
	
	RAZEM WARTOSĆ

ZADANIA
	
	
	


...............................................................................
/ miejscowość, data/ /podpisy, pieczątki-osób upoważnionych/

