                                                                                              


 Załącznik nr 2
O F E R T A


Odpowiadając na ogłoszenie w sprawie zamówienia publicznego o wartości poniżej 30.000 euro nieobjętego ustawą z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. 2019 poz. 2019 ze zm.), którego przedmiotem jest: „Dostawa leków na potrzeby mieszkańców DPS ”, oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i określonymi w specyfikacji warunków zamówienia warunkami za cenę brutto 


(z podatkiem VAT): .................................................zł, 
słownie:......................................................................................................................................zł
cenę netto........................................zł,
Słownie: .....................................................................................................................................zł

Podatek VAT wynosi: ............................zł, słownie: ................................................................zł
1. Zamówienie zrealizujemy w terminie 24 miesięcy – w okresie obowiązywania  umowy.

2. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
3. Wykonawca zobowiązuje się do realizacji standardowych dostaw leków w tym samym dniu, w którym przekazano kody recept /  nie później niż 
pierwszego dnia po dniu przekazania kodów recept / nie później niż drugiego dnia po dniu przekazania kodów recept (*). 
4. W przypadkach pilnych „na cito” – w szczególności dostarczenie antybiotyków - Wykonawca zobowiązuje się  dostarczyć leki (antybiotyki) przed upływem 1 godziny od przekazania kodów recept / przed upływem 2 godzin od przekazania kodów recept / przed upływem 3 godzin od przekazania kodów recept (*). 
5. Adres apteki realizującej dostawy: 
…………………………………………………………………………………………
...................................................
    ( miejscowość, data)








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

    (imię i nazwisko, podpis)

(*) – właściwe podkreślić












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


( Wykonawca-siedziba )

















………………………………


(Adres do korespondencji,


telefon, e-mail








Dom Pomocy Społecznej im. Dr Leona Szumana w Toruniu








