załącznik nr 2 do zaproszenia
DAG.231.1.29.2024
FORMULARZ OFERTY 
(poniżej 130 000 zł)
Część A – ZAPYTANIE
I. Nazwa i adres Zamawiającego:

	Nazwa 
	Miejska Przychodnia Specjalistyczna 

	Adres 
	87-100 Toruń, ul. Uniwersytecka 17  

	NIP
	956-19-50-790

	Tel, e-mail
	Tel 0-56 611 90 09, przetargi@mps.torun.pl

	Tel/fax
	0-56 611 99 88

	Osoba do kontaktu 
	Olga Długozima-Skorska tel. 0-56 611 99 91, 
Zdzisława Polakowska tel. 0-56 611 99 09.


II. Opis przedmiotu zamówienia:
Dostawy leków określonych w załączniku nr 1.

III. Wymagania   - Dostawy leków przez okres 1 roku na warunkach określonych w załączonym wzorze umowy (załącznik nr 3).
Uwaga! W przypadku nie możliwości złożenia oferty na wszystkie pozycje wskazane w formularzu asortymentowo-cenowym, proszę o przekreślenie tych pozycji i nie usuwanie ich z formularza asortymentowo-cenowego.  
IV. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej, faksem lub e-mailem na formularzu ofertowym,  
(scan podpisanego pdf, podpis elektroniczny) w terminie do 2.10.2024 r. 
V. Tryb udzielenia zamówienia –zapytanie ofertowe- Przy wyborze oferty będą brane pod uwagę: kompleksowość oferty, cena, termin realizacji, termin płatności, stałość cen.
VI. Zamawiający może wezwać Wykonawcę na etapie oceny ofert do złożenia dodatkowych dokumentów np. ulotek, kart charakterystyki. 
Część B - OFERTA 
I. Nazwa i adres Wykonawcy:

	Nazwa 

	

	Adres 

	

	NIP

	

	Tel/fax email
	

	Osoba do kontaktu 
	


II. Oferujemy dostawy leków przez okres 1 roku, wg specyfikacji asortymentowo- cenowej stanowiącej załącznik nr 1 do oferty za kwotę:
- netto ……………………………+ VAT ………………………, brutto…………………………….
III.  Deklarujemy dostawy leków, na następujących warunkach:
a. Termin   dostawy w ciągu ...........dni od otrzymania zamówienia (max 3 dni)
b. Termin płatności: przelewem ……………dni od dnia dostarczenia. (14- 30 dni)
c. Stałość cen przez okres …. roku/lat (minimum przez okres 1 roku).  
IV. Akceptujemy warunki umowy przedstawione w załączonym wzorze.
V. Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy:

......................................dnia .............................

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







podpis                            
