data, miejscowość

Załącznik nr 1 
do SIWZ przetarg nieograniczony nr 19/PN/16

na dostawy leków
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane Wykonawcy:

1. Nazwa firmy:…………………………………………………………………………………

2. Adres: województwo: ……………………………...........powiat: …………………..............

miejscowość:………………………………………………………………….kod:……………..

ulica:……………………………………………………………………………nr………………

tel:.…………………………fax:…………………………………e-mail:………………………..

3. Regon:…………………………………….4. NIP:……………………………………….........

5.Numer konta ……………………………………………………………………………………
II. Przystępując do przetargu nieograniczonego nr 19/PN/16 na dostawy leków ogłoszonego w DUOPWE na tablicy ogłoszeń w siedzibie szpitala oraz na stronie www.szpitalzabrze.pl.
OFERUJEMY WYKONANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ZA CENĘ :
( jak w załączonych tabelach )

Informujemy, że wybór oferty: 

− nie będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, 

− będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego z tytułu nabycia towaru, stanowiącego przedmiot zamówienia, którego wartość bez kwoty podatku stanowi wskazaną powyżej kwotę netto.1 

Zgodnie z art. 91 ust. 3a jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania obowiązku podatkowego Zamawiającego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie dotyczącym wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, Zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek wpłacić zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

………………………………………

 podpis osoby upoważnionej

 do działania w imieniu Wykonawcy

_____________________



 Niepotrzebne skreślić

Data, miejscowość
Załącznik nr 3 
do SIWZ przetarg nieograniczony nr 19/PN/16

na dostawy leków
Zamawiający:

SZPITAL MIESKI W ZABRZU SP. Z O.O, 

UL. ZAMKOWA 4, 41 – 803 ZABRZE
(pełna nazwa/firma, adres)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
DOTYCZĄCE GRUPY KAPITAŁOWEJ
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. na dostawy leków 19/PN/16, prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o., ul. Zamkowa 4, 41 – 803 Zabrze, w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy;
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że

1. Nie należy* do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r.   o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015r poz. 184, z późn. zm.) z innym Wykonawcą , który złożył ofertę w niniejszym postępowaniu 
2.  Należy* do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji 
i konsumentów (Dz. U. z 2015r poz. 184, z późn. zm.) z innym Wykonawcą , który złożył ofertę 
w niniejszym postępowaniu tj.  …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
* niepotrzebne skreślić
………………………………………


Podpis osoby uprawnionej 

do działania w imieniu Wykonawcy
Data, miejscowość

Załącznik nr 4

do SIWZ przetarg nieograniczony nr 19/PN/16

na dostawy leków
Zamawiający:

SZPITAL MIESKI W ZABRZU SP. Z O.O, 

UL. ZAMKOWA 4, 41 – 803 ZABRZE

(pełna nazwa/firma, adres)
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




DOTYCZY: Przetarg nieograniczony nr 19/PN/16
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

Wykonawca oświadcza, że: 

W zakresie Pakietów 14;15; 23; 16 poz. 3 (w zakresie ustników i zaworu);
1. oferowane produkty dopuszczone są do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r.              o wyrobach medycznych (DZ. U. Nr 107, poz. 679); 
2. na każde wezwanie Zamawiającego dostarczy dokumenty na podstawie, których  w/w przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu; 
3. w przypadku wyboru jego oferty jako najkorzystniejszej, dostarczy przed zawarciem umowy dokumenty potwierdzające, dopuszczenie do obrotu na cały asortyment będący przedmiotem umowy.
…………………………………….


Podpis osoby upoważnionej

do działania w imieniu Wykonawcy
Załącznik nr 5


do SIWZ przetarg nieograniczony nr 19/PN/16
na dostawy leków
Zamawiający:

SZPITAL MIESKI W ZABRZU SP. Z O.O, 

UL. ZAMKOWA 4, 41 – 803 ZABRZE

(pełna nazwa/firma, adres)
Nazwa i adres Wykonawcy

DOTYCZY: Przetarg nieograniczony nr 19/PN/16
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE 

DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

Wykonawca oświadcza że: 
W zakresie Pakietu  1-13, 16-22, 24-34
1. oferowane produkty dopuszczone  są do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001r –Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2004r Nr 53 poz. 533 z późn. zm) i zamieszczone w „Urzędowym Wykazie Produktów Leczniczych Dopuszczonych do  Obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
2. na każde wezwanie Zamawiającego dostarczy dokumenty na podstawie, których  w/w przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu; 

3. w przypadku wyboru jego oferty jako najkorzystniejszej, dostarczy przed zawarciem umowy dokumenty potwierdzające, dopuszczenie do obrotu na cały asortyment będący przedmiotem umowy.

……………………………………………………

Podpis osoby uprawnionej 

do działania w imieniu wykonawcy

Nazwa i adres Wykonawcy








Przetarg nieograniczony nr  19/PN/16

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.


