ZAŁĄCZNIK NR 1

  DAZ.26.053.2015
.................................................

       pieczęć adresowa Wykonawcy
OFERTA
Ja/My, niżej podpisany/-i*:

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

działając w imieniu i na rzecz:

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

pełna nazwa Wykonawcy

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

adres Wykonawcy

.…....................................................................................................................................................                                                   adres do korespondencji

Nr tel. …..................................; Nr faksu ….................................; e-mail …......................................

Numer KRS/wpis do ewidencji działalności gospodarczej/*………………………….........…...........................

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

                      oznaczenie Sądu /Organ dokonujący wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

                NIP …........................................; REGON …........................................; 

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym:
DOSTAWA 

LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN 
DAZ.26.053.2015,

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie

1. Składam/-y* niniejszą  ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 

2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i składam/-y* ofertę zgodnie z zasadami określonymi w ustawie – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907, ze zm.). 

3. Oferuję/-my* 
1) wykonanie zamówienia za cenę:

	Część Nr
	Cena brutto 

/PLN/
	słownie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


   w zależności od ilości oferowanych części, należy poszerzyć tabelę (wg wzoru) na każdą kolejną oferowaną część
2) termin realizacji dostawy (w pełnych dniach):  ………………….  (nie krótszy niż 1 dzień, nie dłuższy niż 3 dni).
4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia określony w § 2 wzoru umowy tj.: 18 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 1-13 / 12 m-cy od daty zawarcia umowy dla Części Nr 14.
5. Oświadczam/-y*, że oferowany przedmiot zamówienia objęty jest gwarancją (terminem ważności) nie krótszym niż 12 m-cy, licząc od daty dostarczenia.
6. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.
7. Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada aktualne dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. Wykonawca przedłoży wymagane aktualne dokumenty na każde żądanie Zamawiającego, od chwili otwarcia ofert oraz w okresie trwania zawartej umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania). 
8. Informuję/-my*, zgodnie z art. 26 ust. 2 d ustawy Prawo zamówień publicznych, że:

1) nie należę/-my* do żadnej grupy kapitałowej/*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej i załączam/-my do oferty przetargowej listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej/*.

9. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 7 do SIWZ), 

10. Oświadczam/-y*, że oferta nie zawiera/zawiera* informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w  następujących dokumentach: 

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

Zastrzegając tajemnicę przedsiębiorstwa załączam/-y* pisemne uzasadnienie zastrzeżenia informacji.
11. Informuję/-my*, że  nie zamierzamy/zamierzamy*  powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………………………..…

w zakresie: ………………………………………………………………………………………….…………………………..…..…….
12. Ofertę składam/-y* na ponumerowanych stronach, w kolejności:

1. FORMULARZ OFERTOWY ………..……………….……….. str. 1

2. FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY .………… str. 2

3. UPOWAŻNIENIE/PEŁNOMOCNICTWO .................... str. 3 

4. OŚWIADCZENIE O SPEŁN. WAR. .…………............... str. 4
5. OŚWIADCZENIE O NIEPODL. WYKL. ………………….. str. 5
6. KRS / WPIS DO EW.DZ.G. …………………………………. str. 6
7. ……………………………………………………………………….. str. …
8. ……………………………………………………………………….. str. …
9. WADIUM ............................................................. str. ...

Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

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

                   miejsce i data                                                                              podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 
                                                                                                                       do reprezentowania Wykonawcy
                                                                                                                                lub pełnomocnika

*/niepotrzebne skreślić

 wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 1
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amikacin sulphate 0,25g/2ml
	
	fiol.
	3000
	
	
	
	
	

	2
	Amikacin sulphate 0,5g/2 ml
	
	fiol.
	11500
	
	
	
	
	

	3
	Ampicillin 0,5
	
	fiol.
	1800
	
	
	
	
	

	4
	Ampicillin 1,0
	
	fiol.
	16000
	
	
	
	
	

	5
	Ampiicillinum + Sulbactam 1,5g
	
	fiol.
	7500
	
	
	
	
	

	6
	Cefamandole 1,0g
	
	fiol.
	7500
	
	
	
	
	

	7
	Cefoperazone 1,0g
	
	fiol.
	30
	
	
	
	
	

	8
	Cefotaxime sodium 1,0
	
	fiol.
	32500
	
	
	
	
	

	9
	Ceftriaxone sodium 1,0
	
	fiol.
	31500
	
	
	
	
	

	10
	Clarithromycin 0,5
	
	fiol.
	1850
	
	
	
	
	

	11
	Cloxacillin 1,0
	
	fiol.
	150
	
	
	
	
	

	12
	Colistymetat sodium 1 mln.j. 
proszek do sporz. r-ru do wstrz.
	
	fiol.
	18000
	
	
	
	
	

	13
	Erythromycin lactobionate 0,3
	
	fiol.
	1200
	
	
	
	
	

	14
	Streptomycin sulphate 1,0
	
	fiol.
	200
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 2

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ceftazidime 1,0


	
	fiol.
	19500
	
	
	
	
	

	2
	Ceftazidime 0,5g


	
	fiol.
	7500
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 3

	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Ceftazidime 0,25g


	
	fiol.
	300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 4
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Cefuroxime  0,75g


	
	fiol.
	18000
	
	
	
	
	

	2
	Cefuroxime  1,5g


	
	fiol.
	23000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 5
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Amoxicillin + Clavulanic Acid  2,2g


	
	fiol.
	300
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 6
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Immunoglobulin human  2,5g/50ml wzbogacona w przeciwciała klasy IgM przeznaczona do leczenia ciężkich zakażeń bakteryjnych i sepsy
	
	fl.
	220
	
	
	
	
	

	2
	Immunoglobulin human  5g/100ml wzbogacona w przeciwciała klasy IgM przeznaczona do leczenia ciężkich zakażeń bakteryjnych i sepsy
	
	fl.
	430
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                        Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                     uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 7
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Adenosine  6 mg / 2 ml
	
	fiol.
	270
	
	
	
	
	

	2
	Amiodarone  200mg
	
	tabl.
	6000
	
	
	
	
	

	3
	Amiodarone h/ch 150mg /3ml 
	
	amp.
	8000
	
	
	
	
	

	4
	Atenololum 50 mg
	
	tabl.
	270
	
	
	
	
	

	5
	Isosorbide mononitrate   10mg
	
	tabl.
	180
	
	
	
	
	

	6
	Isosorbide mononitrate   20 mg
	
	tabl.
	180
	
	
	
	
	

	7
	Isosorbide mononitrate   40 mg
	
	tabl.
	150
	
	
	
	
	

	8
	Isosorbide mononitrate   60 mg
	
	tabl.
	450
	
	
	
	
	

	9
	Sotalol  40 mg
	
	tabl.
	1080
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                         Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 8
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Etilefrine  h/chlor.  7,5mg/ml  gutt.


	
	op.
	5
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 9
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Glyceryl trinitrate aerosol podjęzykowy 
(200 dawek)
	
	op.
	45
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 10
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Nitroglycerin 25mg/5ml  i.v.


	
	amp.
	1000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 11
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Aciclovirum  ung. opht. 3% 4,5g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	2
	Amikacin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	3
	Atropinum sulf. 1% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	4
	Azithromycin gutt.opht. 15mg/g
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	5
	Chloramphenicol 1% 5g  ung. opht. 
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	6
	Dexamethasone susp. opht. 0,1% 5 ml
	
	szt.
	140
	
	
	
	
	

	7
	Dexamethasonum,Neomycini, Polymyxini B ung. opht.  3,5g 
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	8
	Dexamethasonum.Neomycini Polymyxini B  gutt.opht.  5ml
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	9
	Dexapanthenol gel opht.  5% 10
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	10
	Diclofenac 0,1% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	11
	Diphenhydramine + Naphazoline gutt.opht.10.ml
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	12
	Dorzolamide 2% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	13
	Erythromycin 0,5% 3,5g  ung.opht
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	14
	Fludrocortisone + Neomycine 5 ml zaw.do oczu i uszu
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	15
	Fludrocortisone ung. opht. 0,1% 3 g
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	16
	Fluorometholone 0,1%  5 ml gutt.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	17
	Gentamycin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	18
	Hydrocortisone acetate + Oxytetracycline hydrochloride ung.opht. 3g
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	19
	Indometacin 0,1% 5ml gutt. Opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	20
	Kalii iodidum,Natrii iodidum gutt.opht. 10ml
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	21
	Latanoprost 0,05mg/ml gutt.opht.
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	22
	Neomycin 0,5% 3g ungt. poht.
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	23
	Norfloxacin 0,3% 5ml gutt.opht.
	
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	24
	Ofloxacin 0,3% 3 g ung. opht.
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	25
	Ofloxacin 0,3% 5 ml gutt. opht.
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	26
	Oxytetracycline hydrochloride + Hydrocortisone acetate + Polymyxin B sulphate  5 ml  susp. opht.
	
	szt.
	50
	
	
	
	
	

	27
	Phenylephrine h/chl. 10%10 ml
	
	szt.
	180
	
	
	
	
	

	28
	Pilocarpine 2% 5 ml gutt.opht.
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	29
	Polyvinilate alcohol gutt opht.           14 mg/ml a 5ml 
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	30
	Proxymetacaine hydr. 0,5 % 15 ml gutt.opht.
	
	szt.
	300
	
	
	
	
	

	31
	Sulfacetamide sodium 10% HEC gutt.opht. 5 ml
	
	szt.
	60
	
	
	
	
	

	32
	Timolol  05% 5 ml   gutt. opht
	
	szt.
	120
	
	
	
	
	

	33
	Tobramycin 3,5g ung.opht
	
	szt.
	5
	
	
	
	
	

	34
	Tobramycin 5 ml gutt.opht
	
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	35
	Tropicamidum  gutt.opht. 0,5% 5ml
	
	szt.
	30
	
	
	
	
	

	36
	Tropicamidum  gutt.opht. 1% 5ml
	
	szt.
	250
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 12
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Preparat do sporządzania płynnych, recepturowych leków, 

umożliwiający otrzymanie jednorodnego rozproszenia substancji leczniczej, zagęszczający i poprawiający smak, 

nie zawierający cukru  473g
	
	op.
	9
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 13
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Macrogolum 74 g  proszek


	
	sasz.
	3000
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                   uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

ZAŁĄCZNIK NR 2

DAZ.26.053.2015  

Formularz asortymentowo-cenowy

CZĘŚĆ NR 14
	Lp.
	Nazwa międzynarodowa
	Nazwa handlowa

/

Producent
	Jedn.

miary
	Ilość

wg

jedn.

miary
	Ilość

opakowań
	Cena jedn. netto

za opakowanie
	Wartość 

netto

(kol. 6x7)
	%

VAT


	Wartość

brutto

(kol. 8x9)

	  1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1
	Tenofovir disoproxil 245mg tabl. powl.


	
	tabl.
	4800
	
	
	
	
	

	Cena oferty obejmuje koszty dostawy na adres Zamawiającego, opakowania i ubezpieczenia na czas transportu.                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                          Razem
	
	- 
	


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

                miejsce i data                                                                                                                                                                                         podpis osoby/-ób                                                       

                                                                                                                                                                                                    uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy
















                    lub pełnomocnika

/nie załączać do oferty/

Uwaga 
Wykonawca zobowiązany jest z należytą starannością przeliczyć ilość wymaganego przedmiotu zamówienia przez ilość opakowań (w zależności od zawartości opakowania). 

Przy przeliczaniu wymaganej ilości przedmiotu zamówienia na ilość opakowań – w przypadku niepełnych opakowań – należy dokonać zaokrąglenia do pełnego opakowania 

w górę. 

Przy wpisywaniu ceny jednostkowej netto należy dokonać przeliczenia odpowiednio do wskazania w nagłówku tabeli  –  za opakowanie.
Należy wykonać działania  odpowiednio w kolejności wg tabeli: ilość x cena jednostkowa netto = wartość netto; wartość netto x % VAT = wartość brutto. 

Zamawiający wyraża zgodę na zaoferowanie preparatów zamiennie tj. 

- drażetki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie,

- tabletki zamiast tabletki powlekane i odwrotnie, 

- tabletki i tabletki powlekane zamiast kapsułki i odwrotnie,

- kapsułki zamiast drażetki i odwrotnie,

- fiolki zamiast ampułki i odwrotnie.

ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SIWZ

 DAZ.26.053.2015
....................................................                                                                                                                                 

      nazwa i adres Wykonawcy




OŚWIADCZENIE                                                                                                                            O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU                                                   art. 22 ust. 1 pkt 1)-4) ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych                        (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN 
DAZ.26.053.2015,

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, że na dzień składania ofert spełniam/-y* warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3)  dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

......................................................                                  ……..…...........................................
              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych
                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 
każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

                                                                                                                                     ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SIWZ                                                                                                                      

                                                                                                                                     DAZ.26.053.2015
....................................................                                                                                                                                       

        nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE 
         O NIEPODLEGANIU WYKLUCZENIU Z POSTĘPOWANIA                                                   art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 

(Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)
     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN 
DAZ.26.053.2015,

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
oświadczam/-y*, iż nie podlegam/-y* wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przepisów art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907 ze zm.).

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

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku składania oferty wspólnej przez kilku przedsiębiorców (tzw. konsorcjum) lub przez spółkę cywilną, 
każdy ze wspólników konsorcjum lub spółki cywilnej musi złożyć ww. oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu.

ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ                                                                                                                      

                                  DAZ.26.053.2015

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

               nazwa i adres Wykonawcy

        
          
INFORMACJA 
O PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

        Przystępując  do  udziału  w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  publicznego prowadzonym  w  trybie  przetargu  nieograniczonego, którego  przedmiotem  jest:

DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN 
DAZ.26.053.2015,

w imieniu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                    pełna nazwa Wykonawcy
Informuję/-my*, że na dzień składania ofert:

1) nie należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji   konsumentów  (Dz. U. Nr 50 poz. 331 z późn. zm.)*
2) należę/-my* do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 5 ustawy Prawo zamówień publicznych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów  (Dz. U. nr 50 poz. 331 z późn. zm.) i poniżej przekładam listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej*
......................................................                                  ……..…...........................................

              miejscowość i data                                                                         pieczęć i podpis osób uprawnionych

                               do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

UWAGA:

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejszą informację i listę składa każdy 
z Wykonawców.

ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SIWZ 







        
         DAZ.26.053.2015
OŚWIADCZENIE  

     Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu  nieograniczonego: 
DOSTAWA 
LEKÓW RÓŻNYCH, ANTYBIOTYKÓW, IMMUNOGLOBULIN 
DAZ.26.053.2015,

w imieniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Wykonawcy
Oświadczamy/-y*, że oferowany asortyment posiada aktualne dokumenty wymagane przez polskie  prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i używania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP, zgodnie z ustawą z dn. 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r., Nr 45 poz. 271 ze zm.) oraz innymi obowiązującymi przepisami prawa w zakresie oferowanego przedmiotu zamówienia. 
Aktualne dokumenty przedłożę/-my na każde żądanie Zamawiającego  od  chwili  otwarcia ofert oraz w  okresie  trwania  zawartej  umowy (w terminie nie dłuższym niż 3 dni od otrzymania wezwania). 
     ......................................................                               ……..…...........................................

                    miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis osób uprawnionych

                                   do składania oświadczeń woli  w imieniu Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić. 

74

