Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego 

PROPOZYCJA OFERTOWA nr sprawy 10/DEG/AC/2020
na dostawę leków dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku 


Nazwa Wykonawcy ............................................................................................................................

Adres Wykonawcy .............................................................................................................................
Numer telefonu / fax ..........................................................................................................................

Adres e-mail: ......................................................................................................................................

NIP: .....................................................................
REGON: .............................................................
Wpisany do rejestru przesiębiorców pod nr KRS ...................................../ CEDIG

1. Propozycja ofertowa.
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł) 
	Wartość 

netto

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT

(zł)
	Wartość 

brutto

(zł)
	Nazwa handlowa oferowanego leku
	Dawka / postać oferowanego leku
	Wielkość opakowań jednostkowych

	1.
	Argadopin
	100 mg x 100 tabl.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Biofibrat 267
	267 mg x 30 kaps.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Poltram 50
	50 mg x 20 kaps.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Tiaprid PMCS
	100 mg x 20 tabl.
	200
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Trifas Cor 5 
	5 mg x 30 tabl.
	100
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Atorvastatin Bluefish AB 
	20 mg x 30 tabl.
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Pregabalin Zentiva 
	75 mg x 56 kaps.
	40
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	
















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







pieczątka i podpis Dostawcy







lub upełnomocnionego przedstawiciela (li) Dostawcy
	Lp.
	Nazwa 
	Dawka / postać
	Ilość
	Jedn. miary
	Cena 

jedn. netto

(zł) 
	Wartość 

netto

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość 

VAT

(zł)
	Wartość 

brutto

(zł)
	Nazwa handlowa oferowanego leku
	Dawka / postać oferowanego leku
	Wielkość opakowań jednostkowych

	8.
	Paracetamol Kabi x 10 fiolek
	1g/100ml x 10 fiolek
	5
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Levoxa
	500 mg x 10 tabl.
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Neurotop Retard
	300 mg x 50 tabl.
	50
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Atrovent N aerozol
	0,02 mg w dawce (200 dawek=10 ml)
	40
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Argosulfan krem
	20mg/g x 40g
	20
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Lorinden A maść
	maść 15 g
	10
	op.
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	---------------
	---------------
	---------------


W przypadku braku leku Zamawiający wyraża zgodę na dostarczenie zamienników z wcześniejszym porozumieniu, w momencie zamawiania towaru. 
2. Termin płatności: 

Wyznaczamy płatność w terminie ......... dni od daty dostarczenia kompletnych i prawidłowo wystawionych dokumentów rozliczeniowych. 

/wymagane jest min. 14 dni, max. 30 dni/

3. Inne ..............................................................................................................................................

....................................... dn. ................................








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







pieczątka i podpis Dostawcy






lub upełnomocnionego przedstawiciela (li) Dostawcy
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