
 

Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą  
w Zielonej Górze,  65-046 Zielona Góra ul. Zyty 26, Sąd Rejonowy w Zielonej Górze VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego Rejestr 

przedsiębiorców nr KRS 0000 596211, REGON: 970773231, NIP: 973 102 53 15, Kapitał zakładowy: 10 300,00 złotych. Numer rejestrowy BDO: 

000027243, Szpital Uniwersytecki w Zielonej Górze Sp. z o.o. oświadcza, że posiada status dużego przedsiębiorcy. 
 

                                                                                                       Załącznik nr 1 do SWZ 

FORMULARZ OFERTY DODATKOWEJ 

 
 
1. Oferta złożona do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na: 
Sukcesywne dostawy leków oraz leków refundowanych, nr referencyjny: LA.261.16.2023 

 

2. Dane dotyczące Wykonawcy: 

 
Nazwa (firma) Wykonawcy (1) ASCLEPIOS S.A. 

Ulica, nr budynku i lokalu UL.HUBSKA 44 

Kod pocztowy i miejscowość 50-502 WROCŁAW 

Województwo DOLNOŚLĄSKIE 

NIP 648-10-08-230 

REGON 272636951 

KRS 0000096160 

Telefon / Fax / E-mail 
(71) 76-98-163  /  (71) 721 56 25 / 

przetargi@asclepios.pl 

 

W odpowiedzi na wezwanie do złożenia oferty dodatkowej w prowadzonym postępowaniu  przedkładam ofertę 

dodatkową: 

         

ZADANIE NR 9 

 

Cena ofertowa zamówienia (podana cyfrowo): 

       Netto:  111.910,40  zł 

Brutto: 120.863,23 zł 

(w tym 8 % podatku VAT) 

 

Oświadczam, iż w pozostałym zakresie oferta jest zgodna z ofertą złożoną w przedmiotowym postępowaniu do 

dnia 03.07.2023 r.               
 

UWAGA:  

 Załącznik nr 10 do SWZ – Formularz cenowy stanowi integralną część Formularza Oferty dodatkowej, nie 

podlega więc uzupełnieniu. Brak przedłożenia ww. formularza skutkuje odrzuceniem oferty na podstawie art. 226 ust. 

1 pkt. 5) ustawy Prawo zamówień publicznych. 

 

 

Wrocław, dnia 21.08.2023r. 

 

Małgorzata Budzinska – Kierownik Działu Przetargów 

................................................................................................................... 

(podpis kwalifikowany osoby uprawnionej do reprezentacji) 
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