Zatgcznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTY

Szpital Sw. Anny w Miechowie
ul. Szpitalna 3

32-200 Miechéw

Nawigzujgc do ogloszenia o zamodwieniu w postepowaniu prowadzonym w trybie przetargu
nieograniczonego nr 14/PN/2024 Dostawa sprzetu i materiatdw medycznych jednorazowego uzytku do
magazynu apteki Szpitala Sw. Anny w Miechowie.

my nizej podpisani: Magdalena Babula

dziatajgc w imieniu i na rzecz: MEDICAVERA Sp z o o Dahlhausen Group

ul. Majowa 2 71-374 Szczecin
REGON 321474130 NIP 852-260-60-88

Osoba do kontaktu z Zamawiajacym Magdalena Babula
Tel. 9142100 32 fax 91421 14 96.

Strona internetowa wwwmedicavera.pl e-mail _przetarg@medicavera.pl

Numer KRS (je$li dotyczy) 0000502765
NR BDO 000 12 73 94

(nazwa (firma) dokfadny adres Wykonawcy/Wykonawcow) NIP, REGON; w przypadku sktadania oferty
przez podmioty wystepujgce wspdlnie podac¢ nazwy (firmy) i dokiadne adresy wszystkich podmiotow
sktadajgcych wspdlna oferte).

1. Skladamy oferte na wykonanie przedmiotu zamoéwienia zgodnie ze Specyfikacja Warunkow

Zamowienia.
2. Oswiadczamy, ze zgodnie z zatgczonym petnomocnictwem Petnomocnikiem do reprezentowania nas w
postepowaniu lub reprezentowania nas w postepowaniu i zawarcia umowy jest:

(Wypetniajg jedynie przedsiebiorcy sktadajgcy wspolng oferte lub wykonawcy,
ktérzy w powyzszym zakresie ustanowili petnomocnika)

3. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie¢ ze Specyfikacja Warunkéw Zamodwienia i uznajemy sie za
zwigzanych okreslonymi w niej postanowieniami i zasadami postepowania.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z Rozdziatem Il SWZ ,,Ochrona danych osobowych”.

5. Oswiadczamy, ze wypehiliSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec
0so6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskaliSmy w celu ubiegania
sie 0 udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

6. Zobowigzujemy sie do realizacji umowy w terminie okreslonym w SWZ.

7. Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia:

1) grupa nr 25 za kwote w wysokosci: 25410,00 ziotych netto (stownie: dwadziescia piec tysiecy
czterysta dziesie¢ 00/100 ziotych netto), co stanowi 27 442,80 zlotych brutto (stownie:
dwadziescia siedem tysiecy czterysta czterdziesci dwa 80/100 ziotych brutto), obliczong na
podstawie zatgcznika asortymentowo-cenowego stanowigcego Zatgcznik nr 5 do SWZ, ktéry jest
integralng czescig Formularza Oferty.

Termin ptatnosci 60 dni od daty dostarczenia faktury VAT.

8. Uwazamy sie za zwigzanych niniejszg oferta przez czas wskazany w Specyfikacji Warunkow
Zamowienia.

9. WhiesliSmy wadium w wysoko$ci zt, w formie

W przypadku zaistnienia jednej z przestanek

okreslonych w art. 98 ustawy Pzp, wadium wniesione w formie pienigdza nalezy zwrdéci¢ na rachunek

O numerze: prowadzonym w banku

10.Zaméwienie zrealizujemy sami/ a&y—ud-zrale—PedAwke%weew*—



http://wwwmedicavera.pl

Podwykonawcom zamierzamy powierzy¢ do wykonania nastepujgce zakresy zamdéwienia:

(opis zamdwienia zlecanego podwykonawcy)
Podwykonawcg bedzie firma

(nalezy wpisa¢ nazwe i dane adresowe podmiotu).
11.0swiadczam, iz jestem (nalezy zaznaczy¢ znakiem X):

mikroprzedsiebiorstwem

matym przedsiebiorstwem X

Srednim przedsiebiorstwem

jednoosobowg dziatalnoscig gospodarczg

osobg fizyczng nieprowadzgcg dziatalnosci gospodarcze;j

inny rodzaj..........c.cooueeee. (jaki)
12.Wykonawca pochodzi z innego panstwa cztonkowskiego UE? —Fak/Nie*
13.Wykonawca pochodzi z innego panstwa nie bedgcego cztonkiem UE? Fak/Nie *

14.0s8wiadczamy, ze zapoznalismy sie z Istotnymi Postanowieniami Umowy stanowigcymi Zatgcznik
nr 7 do Specyfikacji Warunkéw Zamowienia. Zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej oferty do
zawarcia umowy zgodnej z niniejszg oferta, na warunkach okreslonych w Specyfikacji Warunkéw
Zamoéwienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

15.Wszelka korespondencje w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowac¢ do:
Imie i nazwisko Magdalena Babula
Telefon: 91 421 00 32
Faks: 91 421 14 96 Adres e-mail: przetarg@medicavera.pl

16.Do oferty zatgczamy nastepujgce oswiadczenia i dokumenty:

podpis elektroniczny osoby (oséb) upowaznionej
do sktadania oswiadczen woli

* - nieodpowiednie skresli¢

Signature Not Verified

Dokument podpﬁarry(rz?;z
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