Zatacznik nr 1
Znak: 1/09

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

Dane dotyczace Wykonawcy

NEREGON. ... e e e e e e e et e e e e eeatareeeean

Dane dotyczace Zamawiajacego

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w L.odzi Filia £6dz - Srédmiescie
ul. Piotrkowska 147

90-440 Lodz

Zobowiazania Wykonawcy

Zobowiazujg si¢ wykona¢ przedmiot zamdwienia:

zaopatrywanie podopiecznych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej Filia £6dz -Srédmiescie w leki
i materialy opatrunkowe.

Oswiadczam/y, ze:
Stosownie do tresci art. 44 w zw. z art. 22 ust. 1 pkt. 1-4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien
publicznych (Dz. U. z 2007 r. Nr 223, poz. 1655, zm.: Dz. U. z 2008 r. Nr 171, poz. 1058).

- posiadam/y uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci objgtych niniejszym
zamowieniem, jezeli ustawy naktadaja obowiazek posiadania takich uprawnien,

- posiadam/y niezbgdna wiedzg i doswiadczenie oraz potencjat techniczny, a takze dysponuj¢ osobami zdolnymi
do wykonania niniejszego zamowienia lub przedstawig¢ pisemne zobowiazanie innych podmiotéw do
udostgpnienia potencjatu technicznego i 0s6b zdolnych do wykonania zamowienia,

- znajduj¢/my si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie niniejszego zamowienia,

- nie podlegam/y wykluczeniu z postgpowania o udzielenie niniejszego zamdwienia na mocy art. 24 ustawy z
dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych.

Termin platnos$ci: 14 dni, od dnia otrzymania faktury przez Zamawiajacego
Zobowiazuje si¢ wykona¢ zaméwienie do dnia: 18 grudnia 2009 r.

Pelnomocnik w przypadku sktadania oferty wspolne;j:
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SEANOWISKO ..ottt
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Zakres*:

- do reprezentowania w postgpowaniu

- do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy



Uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.
Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zataczam:

Zastrzezenie Wykonawcy:

Nizej wymienione dokumenty sktadajace si¢ na oferte nie moga by¢ ogélnie udostepnione:

Inne informacje Wykonawcy:
Oswiadczam/y, ze spelniam/y warunki udziatu w postgpowaniu tzn:

- posiadam/y aptek¢ minimum dwustanowiskowgq i wydzielg jedno stanowisko do obstugi Apteki Komunalnej,

- posiadam/y wystarczajaca liczbe personelu fachowego do obstugi stanowiska Apteki Komunalne;j,

- posiadam/y aptek¢ czynna minimum w godzinach: pon. - pt. - 8:00 - 20:00, sob.- 8:00 - 14:00.

- zamieszcze/my na zewnatrz informacje - Apteka Komunalna - Srodmiescie.

- posiadam/y apteke na terenie obszaru objetego wlasciwoscia miejscowa Filii MOPS £6dZ - Srodmiescie
tZ10. NA UHCY.coveiiiitiieitieiiees et

- posiadam/y apteke dostepna dla 0séb niepelnosprawnych /zobowiazujg si¢ obstuzyé osobg niepetnosprawna na
zewnatrz apteki.

Podpis i pieczatka osoby
uprawnionej do podpisania oferty

* niepotrzebne skresli¢



