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Leki

	LP.
	NAZWA MIĘDZYNARODOWA
	NAZWA HANDLOWA
I KOD EAN
	POSTAĆ
	DAWKA
– STĘŻENIE
	ILOŚĆ SZTUK

	CENA NETTO
	WARTOŚĆ NETTO
	% VAT
	CENA BRUTTO
	WARTOŚĆ BRUTTO

	1. 
	Ravulizumabum*
	
	Koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji 
x 1 fiolka
	300mg/3ml
	9
	
	
	
	
	

	2. 
	Ravulizumabum*
	
	Koncentrat do sporządzania roztworu do infuzji 
x 1 fiolka
	1100mg/11ml
	6
	
	
	
	
	


                                  
                                    Wartość pakietu netto:                Wartość pakietu brutto:

* oferowany produkt leczniczy musi znajdować się w aktualnym obwieszczeniu leków refundowanych dostępnych w ramach programu lekowego
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Załącznik nr 2 do SWZ



.......................................                                                         .......................................
          (Wykonawca)                                                                                                                                          (Miejscowość i data)


O F E R T A
DLA
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA im. DRA
ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO w WAŁBRZYCHU

[bookmark: _Hlk495993729]Nawiązując do ogłoszenia w sprawie trybu podstawowego bez przeprowadzenia negocjacji na:
Dostawa produktu leczniczego zawierającego substancję czynną RAVULIZUMABUM do stosowania w programie lekowym według załączonego pakietu na okres 3 miesięcy dla Oddziału Hematologii  - Zp/9/TP/24  informujemy, że składamy ofertę w przedmiotowym postępowaniu.


1.  Zarejestrowana nazwa Przedsiębiorstwa:

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

2.  Zarejestrowany adres Przedsiębiorstwa:

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

REGON: .............................  NIP: ............................ WOJEWÓDZTWO: ………………..

Numer telefonu .....................................               e-mail .......................................................
Numer telefonu ………………….........               e-mail ........................................................
(do zamówień składanych przez Zamawiajacego) 

3. Czy Wykonawca jest:
□ mikroprzedsiębiorstwem
□ małym przedsiębiorstwem
□ średnim przedsiębiorstwem
□ jednosobowa działalność gospodarcza
□ osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej
□ inny rodzaj: ……………………… 
     1) proszę wskazać właściwe 

4.OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się i akceptujemy projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 3 do Specyfikacji Warunków Zamówienia.

5. Oferujemy dostawę towaru o parametrach określonych w załączniku nr 1 do SWZ, zgodnie z formularzem cenowym stanowiącym załącznik do oferty za wynagrodzeniem w kwocie: 
„netto” ...................... PLN, (słownie: ......................................................................................... złotych),

podatek VAT – …….. %: .................. PLN, (słownie:      ……………………………………… złotych),

„brutto” ........................ PLN, (słownie:   ..................................................................................... złotych).



Załączniki do oferty (zgodnie z SWZ dla Wykonawców):
1. ..............................................................................................................................
2. ..............................................................................................................................
3. ..............................................................................................................................
 (rozszerzyć zgodnie z wymaganiami)	


.................................................................                            (Podpis Wykonawcy lub osób                          upoważnionych przez Wykonawcę)
















) Mikroprzedsiębiorstwo – przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo - przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwo – przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.



[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 4  do SWZ 

Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych
Wykonawca:

……………………
Oświadczenie wykonawcy / wykonawcy wspólnie ubiegajacego sie o udzielenie zamówienia
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r.  
Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Dostawa produktu leczniczego zawierającego substancję czynną RAVULIZUMABUM do stosowania w programie lekowym według załączonego pakietu na okres 3 miesięcy dla Oddziału Hematologii  - Zp/9/TP/24, prowadzonego przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

             ..................................................................
(data i podpis Wykonawcy

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………....................	
..................................................................
(data i podpis Wykonawcy



Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art.  7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835)

                ..................................................................
(data i podpis Wykonawcy


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

						                	..................................................................
(data i podpis Wykonawcy


Załącznik nr 5 do SWZ ( jeżeli dotyczy)

                                                                                                    Zamawiający:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego
ul. Sokołowskiego 4
58-309 Wałbrzych


 Wykonawca:



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


TABELA – PODWYKONAWCY

Nazwa Wykonawcy:
..................................................................................................................................
Adres Wykonawcy:
..................................................................................................................................

	
Lp.
	
Nazwa podwykonawcy
	
Zakres zlecony podwykonawcy

	
	
	

	
	
	


Przedmiot Zamówienia :  Dostawa produktu leczniczego zawierającego substancję czynną RAVULIZUMABUM do stosowania w programie lekowym według załączonego pakietu na okres 3 miesięcy dla Oddziału Hematologii  - Zp/9/TP/24  









..................................................................
(data i podpis Wykonawcy

