załącznik nr 2 do zaproszenia
DAG.231.1.22.2023
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/fax, e-mail
	Tel 0-56 611 90 09, fax 0-56 611 99 88, przetargi@mps.torun.pl

	Osoba do kontaktu 
	Szymon Siemiankowski tel. 0-56 611 90 09, 
Zdzisława Polakowska tel. 0-56 611 99 09


II. Opis przedmiotu zamówienia:

Dostawy artykułów medycznych w następującym asortymencie: 

1.
sprzęt medyczny jednorazowego użytku w asortymencie i ilości zgodnie z załączonym formularzem asortymentowo – cenowym (załącznik nr 1a), 

2.
medyczne materiały eksploatacyjne w asortymencie i ilości zgodnie z załączonym formularzem asortymentowo – cenowym (załącznik nr 1b).
III. Wymagania:
1. Dostawy sukcesywne przez okres 1 roku na warunkach określonych w załączonym wzorze umowy (załącznik nr 3). 

2. W przypadku zagwarantowania dłuższego okresu stałości cen istnieje możliwość podpisania umowy na okres dłuższy – max 2 lata. 

IV. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej, faksem lub e-mailem na formularzu ofertowym,  
(scan podpisanego pdf, podpis elektroniczny) w terminie do 28.06.2023 r. 
V. Na wezwanie Zamawiającego należy dostarczyć próbki oferowanych wyrobów oraz certyfikat / deklarację zgodności producenta. 
VI. Tryb udzielenia zamówienia – zapytanie ofertowe. Można składać oferty częściowe – osobno na 
zał. 1a/1b. Przy wyborze oferty będą brane pod uwagę:  


  
             - oferowana cena;


-  jakość oferowanego wyrobu;   



-  warunki realizacji zamówienia, w tym termin dostawy i płatności. 

Część B- OFERTA 
I. Nazwa i adres Wykonawcy:

	Nazwa 


	

	Adres 


	

	NIP


	

	Tel/fax

e-mail
	

	Osoba do kontaktu 
	


II. Oferujemy dostawy materiałów medycznych wg specyfikacji asortymentowo- cenowej stanowiącej
załącznik 1 do oferty, za kwotę:

	lp 
	Opis części zadania 
	Oferowane pozycje 
	Wartość netto
	Wartość brutto

	1
	sprzęt medyczny jednorazowego użytku
	
	
	

	2
	medyczne materiały eksploatacyjne
	
	
	

	
	Razem 
	
	
	


- netto ……………………………+ VAT ………………………, brutto…………………………….

III. Deklarujemy dostawy sprzętu, na następujących warunkach:

· Termin dostawy w ciągu ...........dni od otrzymania zamówienia (max 7 dni) 
· Termin płatności: przelewem ……………dni od dnia dostarczenia. (14- 30 dni)
· Okres stałości cen ……………… (min 1 rok)

IV. Akceptujemy warunki umowy przedstawione w załączonym wzorze. 

V. Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy:
......................................dnia .............................

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

  







podpis                            

