 Nr sprawy: PD/01/01/2012/APTEKA


Załącznik nr 1 do WP
FORMULARZ OFERTOWY 

Oferent:

Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................

Adres/Siedziba............................................................................................
Tel/faks........................................................

NIP.............................................................

REGON.....................................................

Organizator Przetargu:

                                                                                       Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej

                                                                                       Ul. Radomska 70

                                                                                       27 – 200 Starachowice


W związku z ogłoszeniem przetargu pisemnego nieograniczonego na „na dzierżawę pomieszczeń użytkowych w budynku nowego Szpitala Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej 

w Starachowicach na okres 5 lat, z przeznaczeniem na ogólnodostępną aptekę”

Sprawa nr PD/01/01/2012/Apteka my niżej podpisani:

Oferujemy: 

1) Cenę:
	LP
	Oferta:
	zł 
	%
	Słownie:

	1
	Cenę netto  za dzierżawę 1 m2/1 miesiąc
	
	
	

	
	podatek VAT za dzierżawę 1 m2/1 miesiąc
	
	
	

	
	Cenę brutto  za dzierżawę 1 m2/1 miesiąc 

	
	
	

	2
	Wartość netto ( cena netto  za dzierżawę 1 m2x ilość m 2 tj. 157,52)/1 miesiąc
	
	
	

	
	Podatek VAT łącznie/1 miesiąc
	
	
	

	
	Wartość brutto ( cena brutto  za dzierżawę 1 m2x ilość m 2 tj. 157,52)/1 miesiąc


	
	
	

	3


	Dokonywanie opłat za:

- energię elektryczną eksploatację z tytułu czynności konserwacyjnych i usuwania awarii na instalacjach z których korzysta dzierżawca i innych wg stawek określonych w umowie.
	
	
	

	4


	Dokonanie prac remontowo – montażowych oraz wszelkie czynności związane z zagospodarowaniem przedmiotu dzierżawy zgodnie z jego przeznaczeniem we własnym zakresie i na własny koszt
	
	
	


2) Sposób zapłaty: 
Oferent oświadcza, że sposób zapłaty nastąpi zgodnie z opisanym w projekcie umowy t. j. w terminie………………………………………………………………………na………
.............................................................................................................................................
    Proponowany sposób realizacji dodatkowych warunków przetargu: (w tym opis sposobu
    i wykonania prac dotyczących zagospodarowania przedmiotu dzierżawy w tym w szczególności 
    propozycje modernizacji, przebudowy, aranżacji pomieszczeń apteki. opis koncepcji organizacji pracy)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………
3) Terminy i osoby umocowane:

1. Termin zagospodarowania powierzchni pod dzierżawę: kwiecień 2012 r. na okres pięciu lat 
    od dnia podpisania umowy z zastrzeżeniem, że przed rozpoczęciem działalności, nie później niż 
    02.11.2012 , Dzierżawca zobowiązuje się  dostosować przedmiot dzierżawy na własny koszt do 
    n/w przepisów: 
a) Prawa Farmaceutycznego (t. j. Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 ze zm.) wraz z aktami wykonawczymi b) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30.09.2002 w sprawie szczegółowych wymogów, jakim 
    powinien odpowiadać lokal apteki (Dz. U. z 2002 r. Nr 171 poz. 1395),

c) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26.09.2002 w sprawie wykazu pomieszczeń wchodzących 
    w skład powierzchni podstawowej i pomocniczej apteki (Dz. U. z 2002 r. Nr 161 poz. 1338), 
d) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26.09.2002 r. w sprawie danych wymaganych w opisie 
    technicznym lokalu przeznaczonego na aptekę ogólnodostępną (Dz. U nr 161 poz. 1337),

e) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.10.2002 w sprawie podstawowym warunków prowadzenia
    apteki (Dz. U. nr 187 poz. 1565), 
f) oraz uzyskać koncesję/zezwolenie  Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego na uruchomienie 
    apteki i przedstawić je do wglądu Wydzierżawiającemu. 

Osoby do kontaktów z Organizatorem Przetargu: 

1.Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:…………………………………………………
2. Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:………………………………………………….
Osoba / osoby podpisująca/e Umowę:

Imię, Nazwisko – zajmowane stanowisko …………………………………………………………………………………………
4) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Ogłoszeniem o przetargu pisemnym nieograniczonym oraz 
     z Warunkami przetargu na dzierżawę powierzchni z przeznaczenie do zagospodarowania pod aptekę
     ogólnodostępną w tym z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 2 do warunków przetargu 
     i przyjmujemy te warunki bez zastrzeżeń. 
5) Oświadczamy, że otrzymaliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

6) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Warunkach Przetargu.

7) Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy
     z Organizatorem przetargu na warunkach określonych w Ogłoszeniu o przetargu pisemnym 
     nieograniczonym, Warunkach przetargu na dzierżawę powierzchni z przeznaczeniem 
     do zagospodarowania pod aptekę ogólnodostępną w tym określonych w projekcie umowy 
     stanowiącym Załącznik nr 2  do warunków przetargu i złożonej ofercie.

8) Oświadczamy, że nie mamy żadnych zaległości płatniczych wobec Organizatora Przetargu, a wszelkie inne rozliczenia są uregulowane.
9) Oświadczamy, że  nie byliśmy karani  w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w tym obejmującą przedmiot postępowania,

10) Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy następujące dokumenty
 i oświadczenia: .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ……………………………………………………………………………………………….

11) Inne informacje Oferenta: ………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….

    ……………………………………                                 ……………………………………

    (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)
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