zał. Nr 1 do SIWZ
                                                                                                			 

……………………………………………..                                               	           ……………………………………………..                                                       
                  (pieczęć oferenta)                                                                                             (miejscowość, data)
                                                        			
FORMULARZ OFERTOWY
1.	Przedmiot zamówienia: dostawa leków dla  DPS w Sieradzu.
2.	Zamawiający:  Dom Pomocy Społecznej w Sieradzu z siedzibą przy ul. Armii Krajowej 34, 98-200 Sieradz,  tel. 43 8276980, fax. 43 8279674, e-mail: sekretariat@dpssieradz.pl
3.	Oferent: 
Nazwa: ...........................................................................................................................................
Adres: ............................................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]telefon: ............................,  faks: ..................., e-mail:……………………..................................
REGON .........................................  NIP .......................................................................................
wpisany do rejestru/ewidencji działalności gospodarczej pod nr…………., w dniu …………...
zarejestrowany w ...........................................................................................................................
(nazwa i adres organu rejestrowego)
 
4.	Oferuję dostawy leków objętych przedmiotem zamówienia za cenę
netto …………………………………… zł (słownie złotych……………………………………….),
brutto ......................................zł (słownie złotych……………………………………….),
w tym VAT:…………………….……. zł (słownie złotych……………………………………….),

5.           Zobowiązuję się dostarczać leki w danym dniu w ciągu ………… godzin od chwili powiadomienia Wykonawcy przez Zamawiającego o posiadaniu recept do realizacji.

6.	Zobowiązuję się za każdy przypadek niedotrzymania w.w. terminu dostawy leków zapłacić Zamawiającemu karę umowną wysokości ……………..….... zł brutto. 

7.	Oświadczam, że zapoznałem/-łam się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.
8.	Oświadczam, że zapoznałem/-łam się z projektem  umowy, akceptuję zawarte w niej warunki oraz  nie wnoszę żadnych uwag i zastrzeżeń.
8.	Do oferty załączam:
1)	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2)	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3)	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4)	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
5)	………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
6)            ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

									                                                       ............................................				...................................................................
	Miejscowość data 				        
(podpis osoby/osób upoważnionej/ych 
do reprezentowania wykonawcy)    
