Załącznik nr 1 do warunków przetargu

FORMULARZ OFERTOWY

W  PRZETARGU PISEMNYM NIEOGRANICZONYM
NA DZIERŻAWĘ POMIESZCZEŃ O POWIERZCHNI 111 M2 ZNAJDUJĄCYCH SIĘ NA TERENIE REGIONALNEGO SZPITALA W KOŁOBRZEGU PRZY UL. ŁOPUSKIEGO 31-33, 78-100 KOŁOBRZEG 

I. Dane dotyczące Oferenta
    Nazwa....................................................................................................................

    Siedziba.................................................................................................................

    Nr telefonu/faks......................................................................................................

    nr NIP......................................................................................................................

    nr REGON...............................................................................................................

II. Dane dotyczące Wydzierżawiającego
Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33
78-100 Kołobrzeg
III. Przedmiot oferty
Oferta na dzierżawę pomieszczeń o powierzchni 111 m2, znajdujących się na wysokim parterze budynku Szpitala Blok D, Kołobrzeg ul. Łopuskiego 31-33 z przeznaczeniem na prowadzenie działalności medycznej /apteka ogólnodostępna/.

IV. Potwierdzam spełnianie warunków, o których mowa w ,,Warunkach przetargu”, na dowód czego przedstawiam następujące dokumenty, stanowiące załączniki do 
formularza  ofertowego:
1. Oświadczenie o spełnianiu warunków wymaganych w art. 13 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z dnia 07.10.2016 r., poz. 1638 t.j.),

2. Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej, wystawionego nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
3. Polisę lub inny dokument ubezpieczenia potwierdzający, że oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności gospodarczej;

4. Oświadczenie, że Oferent nie zaprzestanie działalności, ani nie przekaże praw 
i obowiązków wynikających z umowy dzierżawy na inny podmiot przez okres 5 lat od daty jej podpisania, pod rygorem rozwiązania umowy dzierżawy. 
5. Oświadczenie, że Oferent będzie prowadził w wydzierżawionych pomieszczeniach aptekę lecznictwa otwartego zgodnie z Ustawą z dnia 06.09.2001 r. - Prawo Farmaceutyczne (Dz. U. z dnia 23.12.2016 r., poz. 2142, t.j.) oraz innymi obowiązującymi w tej mierze przepisami;
6. Oświadczenie, że Oferent własnym staraniem i na własny koszt wykona prace związane z adaptacją i modernizacją pomieszczenia apteki oraz, że lokal będzie zgodny z wymogami zawartymi w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 września 2002 roku w sprawie szczegółowych wymogów, jakim powinien odpowiadać lokal apteki (Dz.U. z dnia 14.10.2002 r., Nr 171, poz. 1395). 
7. Oświadczenie, że Oferent zapoznał się ze stanem technicznym pomieszczeń przeznaczonych na dzierżawę oraz regulaminem i warunkami przetargu, a przystępując do przetargu wyraża zgodę na wszystkie skutki z tym związane, i nie wnosi żadnych zastrzeżeń względem stanu pomieszczenia oraz regulaminu i warunków przetargu.
8. Formularz ofertowy według wzoru – załącznik nr 1 do warunków przetargu.
9. Kopię dowodu wniesienia wadium.
W/w dokumenty muszą być złożone w oryginale lub kopii potwierdzonej przez osoby uprawnione do reprezentowania oferenta za zgodność z oryginałem. 
V. Oferujemy przyjęcie w dzierżawę pomieszczeń z przeznaczeniem na prowadzenie 
     apteki na następujących warunkach:

Stawka miesięczna czynszu dzierżawnego za 1 m2 powierzchni netto .................................... (słownie: ..............................................................) plus podatek VAT ............ % razem brutto ......................... (słownie: ...........................................).

VI. WADIUM
Wadium w wysokości 25.641,00 złotych zostało wniesione na rachunek bankowy Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu, prowadzony w Banku Millennium S.A., nr rachunku: 30 1160 2202 0000 0000 6174 7845 (dowód wniesienia wadium w załączeniu).
Oświadczam, iż akceptuję warunki umowy zawarte w załączniku nr 8 do warunków przetargu oraz, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do jej podpisania.
Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku odmowy zawarcia umowy dzierżawy wadium przepadnie na rzecz Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu. 

Wyrażam zgodę w przypadku wygrania przetargu na zaliczenie wadium na poczet opłat z tytułu czynszu dzierżawnego.
..............................................                                                          ……………………………...
                data                                                                                 podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                        do reprezentowania Oferenta
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