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Приложение № 1 
 

Наименование на Участника:  

 

Представлявано от :  

Седалище по регистрация:  

BIC; IBAN:  

Булстат номер:  

Точен адрес за кореспонденция: (държава, град, пощенски код, улица, №) 

Телефонен номер:  

Факс номер:  

Лице за контакти:  

e mail:  

 

 

ДО 

МБАЛ «Свети Мина» ЕООД - Пловдив 

ул.”Иван Вазов” № 59 

гр. Пловдив  4000 

 

 

ОФЕРТА 

 
за участие в процедура на договаряне без предварително обявление с предмет:  
ДОСТАВКА НА ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ, НЕОБХОДИМИ ЗА 
ДЕЙНОСТТА НА МБАЛ „СВЕТИ МИНА” ЕООД -  ПЛОВДИВ 
 

от УЧАСТНИК : ………………………………………………………………. 

 

С настоящото Ви представяме нашата оферта за участие в обявената от Вас 

процедура за възлагане на обществена поръчка с наименование „Доставка на 

лекарствени продукти, необходими за дейността на МБАЛ «Свети Мина» ЕООД -  

Пловдив”. 

Декларираме, че сме запознати с указанията и условията за участие в обявената 

от Вас процедура и изискванията на ЗОП и ППЗОП. 

 Съгласни сме с поставените от Вас условия и ги приемаме без възражения. 

Всички предложени от нас лекарствени продукти съответстват изцяло на продуктите 

от спецификацията на Възложителя - Приложение №4 от Поканата за участие.  
В случай, че бъдем определени за изпълнители, ние ще представим всички 

документи,необходими за подписване на договора, съгласно поканата за участие в 

посочения срок от Възложителя. Поемаме ангажимент да изпълняваме доставките на 

лекарства за нуждите на МБАЛ „Свети Мина” ЕООД, гр. Пловдив съгласно Наредба 

№ 39/13.09.2007 г. за принципите и изискванията за Добрата дистрибуторска практика 

и в срок до ……(.......................................) часа (не по-голям от 24 часа) от получаване 



 2 

на заявката. 

Нашата оферта е валидна 90 (деветдесет) дни, считано от крайния срок за 
получаване на офертите. 

Заявяваме, че при изпълнението на поръчката ще ползваме/няма да ползваме 

подизпълнител. 

Участието на подизпълнителя ще възлиза на ……………….на сто от общата 

цена, предложена за изпълнение на поръчката /попълва се при използването на 

подизпълнител/ 

Приемаме да изпълняваме поръчката в срок до 12 /дванайсет/ месеца от 

възлагането или до сключване на договори въз основа на вътрешен конкурентен избор, 

проведен на базата на сключени рамкови споразумения от Централния орган за 

възлагане на обществени поръчки в сектор „Здравеопазване”. 

Поемаме ангажимент да доставим лекарства за нуждите на МБАЛ „Свети 

Мина” ЕООД - Пловдив по следните обособени позиции с номера: №……..…... 
 
 
 
 
 

 Приложения: Техническо предложение с таблица на предлаганите продукти и 

други документи, съгласно приложения списък на документите към офертата. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Дата .....................г.     Име, подпис и печат: ................................ 

 

 

 
 


