MOPS- 271/7/2017







Brzesko, 01-12-2017
Dotyczy: współpracy w zakresie realizacji recept i zakupu leków dla podopiecznych MOPS w Brzesku w roku 2017.- LEKI 2018

W związku z prowadzoną działalnością Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Brzesku kierując się zasadą konkurencyjności i efektywnego zarządzania finansami zwraca się z zapytaniem o możliwość podjęcia współpracy przy realizacji zamówienia pod nazwą: „LEKI 2018”, o zakresie i charakterze określonym poniżej:
„LEKI 2018”
1. Przedmiotem zamówienia jest realizacja recept i zakup leków dla podopiecznych MOPS w Brzesku.
2. Leki zakupywane będą sukcesywnie w miarę potrzeb w ciągu 2018 roku.
3. Zapłata za leki odbywać się będzie przelewem na konto apteki w terminie do 30 dni od daty wystawienia faktury.
4. Zamawiający będzie na bieżąco zgłaszał konieczność zakupu danej partii leków. 

5. Oferty współpracy na realizację powyższej dostawy prosimy przekazać pocztą zwrotną (drogą mailową na adres: fkmops@interia.pl)  lub osobiście w siedzibie MOPS w Brzesku ul. Mickiewicza 21, pok. 8, w terminie do 20-12-2017 godz. 12.00 według wzoru stanowiącego załącznik nr 1. W razie pytań prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem 14-66-315-83 w dni robocze w godzinach od 8.00- 15.00. Osoby do kontaktu: Dyrektor MOPS- Bogusława Czyżycka-Paryło, Anna Rogula.
MOPS w Brzesku po rozeznaniu skontaktuje się z wybranym dostawcą, w celu zawarcia umowy.








Dyrektor MOPS w Brzesku








mgr Bogusława Czyżycka - Paryło
Załącznik nr 1


Nr  postępowania: MOPS- 271/7/2017

miejscowość……………. data……………

OFERTA 
„LEKI 2018”,

Dotyczy: współpracy w zakresie realizacji recept i zakupu leków dla podopiecznych MOPS w Brzesku w roku 2018.

Firma ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres, nr telefonu ………………………………………………………………………………………
Adres mailowy…………………………………………………………………………………………..
Oferuję wykonanie zamówienia jak poniżej.
1. Miejsce realizacji recept i zakupu leków….…………………………………………………….
2. Termin realizacji recept i zakupu leków, termin płatności za leki (przed przelewem/po przelewie z MOPS)………………………………………………..............................................
3. Ewentualne zniżki i bonifikaty-…………………………………………….……………………..
4. Inne warunki współpracy-………………………………………………………………………….








……………………………………….









  Podpis osoby/ osób upoważnionej/nych
