Zakroczym, dnia 06.02.2026 r.
miejsce i data
FORMULARZ ROZEZNANIA RYNKU 
TRIO/LOG/2026/02/06/01
I. Cel formularza:
W związku z realizacją projektu pt. „Opracowanie nowego produktu leczniczego złożonego do stosowania w terapii cukrzycy typu 2”, współfinansowanego ze środków budżetu państwa w ramach konkursów realizowanych przez Agencję Badań Medycznych, zwracamy się z prośbą  o podanie wartości planowanego zamówienia opisanego szczegółowo poniżej w punkcie II oraz udzielenie informacji wskazanych na formularzu ofertowym, stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszego formularzu rozeznania rynku. 
Niniejszy Formularz rozeznania rynku prosimy opatrzyć podpisem oraz przesłać jego skan (w formacie pdf) w drodze wiadomości elektronicznej email na adres: zapytaniaofertowe@lekam.pl do dnia: 18.02.2026 r.
W razie potrzeby uzyskania dodatkowych informacji, prosimy o kontakt e-mail: zapytaniaofertowe@lekam.pl

II. Opis przedmiotu zamówienia:
1. Planowane zamówienie dotyczy dostawy produktów leczniczych referencyjnych:
	Część przedmiotu zamówienia
	Produkty lecznicze referencyjne
	Ilość [opakowań.] 
(z uwzględnieniem wielkości dostępnego opakowania jednostkowego)*

	część 1
	Glucophage 1000 mg, tabl. XR
	13 opakowań x 60 tabletek lub
20 opakowań x 30 tabletek 

	część 2
	Jardiance 25 mg, tabl. powlekane
	20 opakowań x 30 tabletek lub
22 opakowań x 28 tabletek 

	 część 3
	Trajenta 5 mg, tabl. powlekane
	20 opakowań x 30 tabletek lub
22 opakowań x 28 tabletek 


Wielkość opakowań i ich ilość nie może być inna niż wskazana w opisie wszystkich trzech części przedmiotu zamówienia. 
2. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych, przy czym oferta musi uwzględniać realizację pełnego zakresu zamówienia (dostawę całkowitej ilości wymaganych opakowań danego leku) minimum jednej części przedmiotu zamówienia.
3. KOD CPV: 33615000-4- produkty lecznicze używane przy cukrzycy 
4. Termin realizacji przedmiotu zamówienia: Każda  część przedmiotu zamówienia (opisana w punkcie II.7) musi być do dostarczona w terminie do 5 tygodni od dnia złożenia zamówienia. 

        Przez termin dostawy rozumie się dzień faktycznego doręczenia przedmiotu zamówienia do        siedziby Zamawiającego, tj. Przedsiębiorstwa Farmaceutycznego LEK-AM sp. z o.o. w Zakroczymiu  po zakończeniu wszelkich procedur celnych, podatkowych i logistycznych, niezależnie od daty odbioru    towaru z portu lotniczego, morskiego lub granicy Unii Europejskiej.
W przypadku niedotrzymania terminu dostawy, Zamawiający będzie uprawniony do naliczenia kary umownej w wysokości 0,2% wartości netto zamówienia za każdy rozpoczęty dzień opóźnienia licząc od dnia następującego po upływie terminu dostawy nie więcej jednak niż 20% wartości netto zamówienia.
Kara umowna może zostać potrącona z należnego Wykonawcy wynagrodzenia. Zastrzeżenie kary umownej nie wyłącza prawa Zamawiającego do dochodzenia odszkodowania przewyższającego wysokość naliczonej kary, na zasadach ogólnych Kodeksu cywilnego. Zamówienie realizowane jest w ramach projektu współfinansowanego ze środków publicznych, w szczególności Agencji Badań Medycznych, a nieterminowa realizacja dostawy może skutkować dla Zamawiającego negatywnymi konsekwencjami finansowymi, w tym obowiązkiem zwrotu części lub całości dofinansowania. Okoliczność ta została uwzględniona przy określaniu wysokości kar umownych.
5. Termin ważności oferty: 60 dni.
6. Miejsce Realizacji przedmiotu zamówienia: 
Przedsiębiorstwo Farmaceutyczne LEK-AM sp. z o.o., Zakroczym, Ul. Ostrzykowizna 14A
7. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:

	Lp.
	Wymagania

	1.
	Specyfikacja techniczna

	1.1
	Przedmiot zapytania:
	Część przedmiotu zamówienia
	Produkty lecznicze referencyjne
	Ilość opakowań 
(z uwzględnieniem wielkości dostępnego opakowania jednostkowego)

	część 1
	Glucophage 1000 mg, tabl. XR
	Opcja 1: 13 opakowań x 60 tabletek 
lub
Opcja 2: 20 opakowań x 30 tabletek 

	część 2
	Jardiance 25 mg, tabl. powlekane
	Opcja 1: 20 opakowań x 30 tabletek 
lub
Opcja 2: 22 opakowania x 28 tabletek 

	 część 3
	Trajenta 5 mg, tabl. powlekane
	Opcja 1: 20 opakowań x 30 tabletek 
lub
Opcja 2: 22 opakowania x 28 tabletek 




	1.2
	Dodatkowe wymagania (dot. każdej części przedmiotu zamówienia):
1. Kraj pochodzenia: Lek referencyjny musi posiadać pozwolenie na dopuszczenie do obrotu w UE (UE/EOG) (Zgodnie z Art. 6 dyrektywy 2001/83/WE )
2. Wszystkie opakowania leków w ramach każdej z części przedmiotu zamówienia muszą być z jednej serii
3. Okres ważności produktu: w dniu dostawy do Zamawiającego produkt musi mieć co najmniej 50% deklarowanej daty ważności dla danego produktu. Dostawa w warunkach kontrolowanych (wg deklaracji na opakowaniu danego produktu) z monitoringiem warunków i wydrukiem kontroli warunków transportu.
4. Faktura zakupu musi uwzględniać informację o[endnoteRef:1]  kraju pochodzenia leku i numerze serii produktu. Jeżeli nie będzie możliwe dodanie takich informacji na fakturze, Wykonawca będzie zobowiązany do wysyłki podpisanego oświadczenia o kraju pochodzenia leku oraz numerze serii produktu. [1: *niepotrzebne skreślić] 

5. 



8. Ocena
Wybór Wykonawcy zostanie dokonany spośród Ofert spełniających wymagania wskazane w pkt. II.7 niniejszego formularza. 
[image: ][image: Obraz zawierający tekst

Opis wygenerowany automatycznie]


Ocenie będzie podlegać oferowana cena za pełen zakres dostawy ofertowanej części przedmiotu zamówienia, przy czym ocena będzie przeprowadzona osobno dla każdej części przedmiotu zamówienia. Jeżeli Oferent złoży ofertę na obie opcje w danej części przedmiotu zamówienia, Zamawiający do oceny weźmie tylko najtańszą opcję.

Załącznik nr 1- Formularz ofertowy do formularzu rozeznania rynku nr TRIO/LOG/2026/02/06/01 wzór informacji do uzupełnienia przez oferenta:
Wartość zamówienia dotyczącego dostawy pozycji opisanych szczegółowo w punkcie II.
Oferta może dotyczyć zarówno całości zamówienia wskazanego szczegółowo w punkcie II jak i tylko wybranych przez oferenta pozycji (części przedmiotu zamówienia). 
Zamawiający dopuszcza zarówno udzielenie osobnego zamówienia na każdy ze wskazanych produktów różnym Wykonawcom,  jak i zamówienie wszystkich produktów u jednego Wykonawcy.
Pełna nazwa Wykonawcy: ………………………
Adres Wykonawcy: ………………………
NIP: ………..…………………
Osoba do kontaktu: ………………………
Data sporządzenia oferty: ………………………
	Część przedmiotu zamówienia
	Produkty lecznicze referencyjne
	Wielkość opakowania jednostkowego
	Koszt opakowania jednostkowego netto
	Koszt całkowity zamówienia netto*
	Kraj pochodzenia leku
	Dostępność certyfikatu jakości serii produktu**
	Termin realizacji zamówienia***
	Warunki płatności

	Część 1
	Glucophage 1000 mg, tabl. XR 
	
	
	
	
	TAK/NIE
	
	

	Część 2
	Jardiance 25 mg, tabl. powlekane 
	
	
	
	
	TAK/NIE
	
	

	Część 3
	Trajenta 5 mg, tabl. powlekane 
	
	
	
	
	TAK/NIE
	
	



*Oferowana cena musi uwzględniać wszystkie koszty Wykonawcy niezbędne do prawidłowej realizacji pełnego zakresu oferowanej części przedmiotu zamówienia
**Nieprawidłowe skreślić
*** Od dnia podpisania umowy/złożenia zamówienia. Przy czym termin realizacji nie może przekroczyć 5 tygodni.

Niniejszym oświadczamy, że:
· oferowane przez nas przedmioty spełniają wszystkie wymagania wskazane w punkcie II.7 formularza rozeznania rynku.
· przedmiot oferty jest w pełni zgodny z opisem przedmiotu zamówienia* / danej części przedmiotu zamówienia* i pozostałymi warunkami określonymi w Formularzu rozeznania rynku. Oferta uwzględnia całkowite wynagrodzenie Wykonawcy niezbędne do prawidłowej realizacji oferowanej części przedmiotu zamówienia.
Wykonawca przyjmuje do wiadomości, że zamówienie realizowane jest w ramach projektu współfinansowanego ze środków publicznych, w szczególności Agencji Badań Medycznych, a nieterminowa realizacja dostawy może skutkować naliczeniem kar umownych.

……………………………………                               	..…….………………………………………
Data i miejsce                                                                      Podpis
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