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LARYS

Zabrze, dn. 8 kwietnia 2024 r.

Nr postepowania: ZP1Z/TP/D/8/2024

OFERTA

Dotyczy: postepowanie na zakup wraz z dostawg i roztadunkiem pieluchomajtek i
podkladoéw higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ w Lodzi z
podziatlem na 2 pakiety

WYKONAWCA:
ZARYS International Group sp6tka z ograniczona odpowiedzialnoscia spotka

komandytowa
Ul. Pod Borem 18
41-808 Zabrze

ZAMAWIAJACY:
Specjalistyczny Psychiatryczny Zespo6t Opieki Zdrowotnej w Lodzi

Szpital im. Dr. J. Babinskiego
Ul. Aleksandrowska 159

91-229 Lodz Signature Not Yerified
Dokument podpisgfy przez Anna
Gebel
Data: 2024.04.08!12:05:02 CEST
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Zalacznik nr 1 do SWZ
Znak sprawy: ZP1Z/TP/D/8/2024

MODYFIKACJA Z DNIA 03.04.2024 R.
Formularz Ofertowy

UWAGA: WYPELNIA W CALOSCI I PODPISUJE WYKONAWCA.

I. DANE WYKONAWCY:
(w przypadku skiadania oferty przez wiecej niz jednego Wykonawce wymaga sie wypetnienie punktu 1
dla kazdego Wykonawcy osobno)

Nazwa Wykonawcy (6w): ZARYS INTERNATIONAL GROUP SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA

Siedziba (ulica): UL. POD BOREM 18

kod: 41-808

miejscowosc: ZABRZE

wojewodztwo: SLASKIE

NIP: 648 199 7718  REGON: 273 295 877

KRS/EEG: 0000540772

Adres e-mail: przetargi@zarys.pl

tel.: 32 376 07 65 fax: 32 376 07 66

Osoba/ y upowazniona/ e* do reprezentowania firmy i podpisywania umowy:

Robert Zywczyk / Prokurent

Wykonawca jest duzym (wpisac odpowiednio.: mikro, matym, srednim,
duzym) przedsigbiorca.

Czy Wykonawca pochodzi z innych Panstw cztonkowskich Unii Europejskiej: TAK/NIE*
*niepotrzebne skresli¢

II. Przedmiotem niniejszej oferty jest ,,Zakup wraz z dostawq i rozladunkiem pieluchomajtek
i podkladow higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ w Lodzi. Znak sprawy:
ZPIZ/TP/D/8/2024”, zgodnie z wzorem umowy, stanowigcym Zatgcznik nr 3 do Specyfikacji
Warunkow Zamowienia.

II1. Zobowiazuje/my si¢ do zawarcia umowy na okres 24 miesiecy.

IV. WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA.

1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia za warto$¢ w wysokos$ci:
Ogolna wartos¢ netto: 163 011,20 PLN

VAT _ 5/8 % tj.8569,46 PLN
Ogolna warto$¢ brutto: 171 580,66 PLN
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2. Oferujemy termin platnos$ci faktury: 60 dni zgodnie z wymogami SWZ.

3. Oferujemy termin dostaw: 2 dni roboczych zgodnie z wymogami SWZ.

V. OSWIADCZENIA WYKONAWCY:

1. Os$wiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ z SWZ i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobyliSmy
konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam/y, ze jestesmy zwigzani ztozong ofertg przez okres 30 dni tj. do dnia 08.05.2024 r. —
bieg terminu zwigzania z ofertg rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

3. Akceptuje/my przedstawiony w SWZ projekt umowy i we wskazanym przez Zamawiajgcego terminie
zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy w zakresie, ktorego dotyczy zlozona oferta, na okreslonych
w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

4. Os$wiadczam/y, ze zapoznaliSmy si¢ ze wszystkimi warunkami zamowienia oraz dokumentami
dotyczacymi przedmiotu zaméwienia i akceptujemy je bez zastrzezen.

5. Os$wiadczam/my, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamowienia
i realizacji przysztego $wiadczenia umownego. Ponadto w ofercie nie zostala zastosowana cena
dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 5-17 ustawy z dnia
16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji,

6. Oswiadczam/y, ze gwarantujemy stato$§¢ cen i warto$ci brutto przez caly okres obowigzywania
umowy z zastrzezeniem postanowien umowy.

7. Oswiadczam/y, ze nizej wymienione czg¢$ci niniejszego zamowienia powierz¢ podwykonawcom:

O ile dotyczy poda¢ zakres — opis czegsci zamowienia, ktorej
wykonanie Wykonawca powierzy podwykonawcy oraz
procentowy udzial czgéci zamowienia powierzonego
podwykonawcy.

NIE DOTYCZY/BOTYECLY*

bl

etc.

*niepotrzebne skresli¢

Niewypehlienie powyzszej tabeli spowoduje przyjecie, iz Wykonawca samodzielnie bez udziatu
podwykonawcow wykonana niniejsze zamowienie.

8. Oferta zawiera/nie zawiera® dokumenty, ktore stanowig tajemnice¢ przedsigbiorstwa zgodnie z art.
11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z 2022 r.,
poz. 1233 z pdzn. zm.) i nie mogg by¢ przez Zamawiajacego udostepnianie innym Wykonawcom *,
*niepotrzebne skresli¢

9. Oswiadczam/y, ze wyrazam/y zgode na dokonywanie przez Zamawiajacego ptatnosci w systemie
podzielonej ptatnosci.

10. O$wiadczam/y, ze numer rachunku rozliczeniowego wskazany we wszystkich fakturach, ktore beda
wystawione w moim/naszym imieniu jest rachunkiem, dla ktorego zgodnie z rozdzialem 3a ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r. - Prawo bankowe (t.j. Dz. U. z 2022 poz. 2324 z pdzn. zm.) prowadzony jest
rachunek VAT.

11. Zobowigzujemy si¢ do niezbywania wierzytelnosci, przystugujagcych nam w stosunku do Spec.
Psych. ZOZ w Lodzi osobom trzecim bez pisemnej zgody Zamawiajacego.

12. O$wiadczam/y, ze wyrazamy zgode na porozumiewanie si¢ z nami za pomocg poczty elektroniczne;j
oraz otrzymanie tg drogg informacji o wynikach postepowania oraz zaproszenia do zawarcia umowy.

13. Osoba odpowiedzialng za wykonanie zobowigzan 1 kontaktow 2z Zamawiajgcym
w sprawie realizacji umowy jest Ewelina Ptazak
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telefon kontaktowy: 32376 07 63 faks : 32376 07 07

e-mail (czytelnie) ewelina.plazak@zarys.pl

VI. Integralna cze$¢ oferty stanowia nastepujace dokumenty i oSwiadczenia: spis zalgcznikéw na
drugiej stronie oferty

1/

2/

3/

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej (m. in. z art. 270, 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r - Kodeks karny Dz.U. z 2022 r.
poz. 1138 z pozn. zm. oswiadczam, ze oferta oraz zalgczone do niej dokumenty opisujg stan prawny i faktyczny aktualny na dzien zlozenia

oferty.

Zabrze, dnia 08.04.2024

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

Zalacznik nr 2 do SWZ
Znak sprawy: ZP1Z/TP/D/8/2024

UWAGA ! W przypadku zaoferowania przez Wykonawcg innej jednostki miary/wielkosci opakowania niz podana w formularzu asortymentowo - cenowym, Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ przeliczenia wymaganych ilosci w zaleznosci od wielkosci zaoferowanego opakowania. Wowczas w Uwagach (kolumna nr 11)
nalezy poda¢ wielko$¢ zaoferowanego opakowania oraz przeliczy¢ wymagang w Zaproszeniu ilos¢ i w kolumnie nr 5 poda¢ oferowang ilo$¢ po przeliczeniu. Zaokraglenie do pelnych opakowan zgodnie z zasadami matematyki.

Zamawiajacy nie dopuszcza skladania oferty na poszczegélne pozycje w ramach pakietow. Wykonawca winien ztozy¢ ofertg na cato$¢ przedmiotu zamowienia w ramach pakietu.

PAKIET NR 1 - PIELUCHOMAJTKI, PODKLADY HIGIENICZNE, PODPASKI

UWAGI
np. oferowana przez Wykonawce jednostka

L Obis przedmiotu zaméwienia im zapotrzebowanie ilo$¢ oferowana przez cena j cena j wartosé netto w zt VAT % wartosé brutto w zt miary, wielko$¢ opakowania, NAZWA
1> W= g na 24 m-ce Wykonawece na 24 m-ce netto wzi brutto w z} ’ HANDLOWA OFEROWANEGO
PREPARATU,
numer katal v. producent etc.
1 2 Kl 4 5 6 7 8 9 10 11
i S 3 .a'3|
1 |Pieluchomaitki rozm 1 ,.S” x 30 szt. Obwod min. 55 - 80 cm. * op. 40 40 39,50 4148 1.580,00 5% 1 659,00 ProSkin Plus § / 710;0 /ESSITY / op.a'30
2 | Picluchomajtki rozm 2 ,M” x 30 szt. Obwéd min. 75 - 110 cm * op. 400 400 42,90 45,05 17 160,00 5% 18018,00 ProSkin Plus s“::xg ZZ'[O“O /ESSITY /
3 | Pieluchomajtki rozm 3 ,.L” x 30 szt. Obwod min. 100 - 150 cm * op. 2600 2600 48,50 50,93 126 100,00 5% 132 405,00 ProSkin Plus Sef;’:{;é 752)73 0/ESSITY /
Podktad chtonny z pulpy celulozowej 60 x 90 cm w op. 30 szt. . BETAtex_Podktad chtonny_60x90cm / BT-
4 1 g ] a
(dopuszcza si¢ wymiary i ilosci w opakowaniu +/- 20%) op-1) 540 648 1740 18,79 1127520 8% 12177.22 PC6090 / ZARYS / op. a'25 szt
S N Podpaski bella normal / BE-012-RN20-WO01 /
5 |Podpaski higieniczne x 10 szt. op.2) 1600 800 5,26 5,52 4 208,00 5% 4418,40 TZMO / op. 220 szt
Podktad bibutowy 2-w. perfor_50cmx50m /
9 -
6 Przescieradto ochronne jednoraz. x 1 szt(rolka) wymiar min. 50cm x 40 mb s2t.3) 300 240 11,20 12,10 2 688,00 8% 2903,04 FLESZ/1.06.005 / rolka o di. 50 m
RAZEM: 163 011,20 zt 171 580,66 zt

(miejscowo$é i data)

1) zaoferowano op=25 szt z przeliczeniem zamawianych ilosci
2) zaoferowano op=20 szt z przeliczeniem zamawianych ilo$ci
3) zaoferowano podktad o dt. 50 m z przeliczeniem ilosci

* zaoferowano zgodnie z dopuszczeniem

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania Wykonawcy)



Zalacznik nr 4 do SWZ
Znak sprawy: ZP1Z/TP/D/8/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

SKEADANE DO POSTEPOWANIA W SPRAWIE UDZIELENIA ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO

Czesé I:

Informacje dotyczace instytucji zamawiajacej i postepowania o udzielenie zaméwienia
1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiajace;j

Nazwa: Specjalistyczny Psychiatryczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Lodzi
Adres: ul. Aleksandrowska 159, 91-229 L.6dz

telefon: (+48) 42/ 71 55 777

e-mail: dyrekcja@psychiatria-lodz.pl, sekretariat@babinski.home.pl

2. Tytut zamowienia: ,,Zakup wraz 7 dostawg i rozltadunkiem pieluchomajtek i podktadow
higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ w Lodzi”

3. Znak sprawy nadany przez Zamawiajacego: ZPIZ/TP/D/8/2024

Czes¢ 11:
Informacje dotyczace Wykonawcy

A: Informacje na temat Wykonawcy:

a) Nazwa Wykonawcy: ZARYS INTERNATIONAL GROUP SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA

b) Osoba wyznaczona do kontaktow: Anna Gebel

telefon: 32 376 07 65

e-mail: przetargi@zarys.pl

B: Informacje na temat przedstawicieli prawnych Wykonawcy

Prosz¢ podaé¢ imi¢ i nazwisko (imiona i nazwiska) oraz adres (-) osoby (0sob) upowaznionych do
prawnego reprezentowania wykonawcy na potrzeby niniejszego postgpowania o udzielenie
zamoOwienia:

a) Imi¢ i nazwisko: Anna Gebel

b) Stanowisko/Dziatajacy jako: Specjalista ds. Zamowien Publicznych

c) telefon: 32 376 07 65

d) e-mail: przetargi@zarys.pl
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Czes¢ 111:
OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych
(tj. Dz. U. 22023 1. poz. 1605 z p6z. zm.), zwanej dalej: ustawa Pzp

DOTYCZACE PRZESEANEK WYKILUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego pn: ,,Zakup wraz 7 dostawg
i rozladunkiem pieluchomajtek i podkladow higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ
w Lodzi” prowadzonego przez Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Lodzi
o$wiadczam co nastgpuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:
1. Oswiadczam, Zze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy
Pzp.
2. Oswiadczam, Ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt 3 - 10
ustawy Pzp.

Zabrze 08.04.2024
Miejscowos¢ data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania na podstawie
art. ustawy Pzp (podacé majqgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposrod
wymienionych w art. 108 ust. 1 lub art. 109 ust. 1 pkt 3 — 10 ustawy Pzp). Jednoczesnie o§wiadczam,
ze w zwiazku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp, podjatem nastepujace
srodki naprawcze*:

*W przypadku, gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisaé ,,NIE DOTYCZY .
Zabrze 08.04.2024
Migjscowosc¢ data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIA DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE
WYKONAWCA*:
Oswiadczam, ze w stosunku do nastepujacego/ych podmiotu/tow, na ktorego/ych zasoby powotuj¢ si¢
W niniejszym postepowaniu, tj.—————rrreeeeee e (poda¢ pelng
nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodza
podstawy wykluczenia z postgpowania o udzielenie zamowienia

*W przypadku, gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisaé ,,NIE DOTYCZY”.
Zabrze 08.04.2024
Miejscowos¢ data
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(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY LUB DALSZEGO
PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM,
NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA*:

Oswiadczam, ze w stosunku do nastgpujgcego/ych podmiotu/tow, bedacego/ych podwykonawcg/ami:
.......................................................................................... (poda¢ pelng nazwe/firme,
adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodza podstawy
wykluczenia z postepowania o udzielenie zamdéwienia.

*W przypadku, gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisaé ,,NIE DOTYCZY”.

Zabrze 08.04.2024
Migjscowos¢ data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach Czesci 11l sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informacji.

Zabrze 08.04.2024
Migjscowosc¢ data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

Cze$¢1V:
OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien publicznych
(Dz. U. 22023 r. poz. 1605 z pdz. zm.), zwanej dalej: ustawa Pzp.

DOTYCZACE SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn: ,,Zakup wraz z dostawg
i rozladunkiem pieluchomajtek i podkladow higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ
w Lodzi” prowadzonego przez Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Lodzi
o$wiadczam co nastgpuje:
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INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postgpowaniu okre§lone przez zamawiajacego
w Rozdziale 6 SWZ.

(wskazaé dokument i wlasciwg jednostke redakcyjng dokumentu, w ktorej okreslono warunki udziatu
W postgpowaniu,).

Zabrze 08.04.2024
miejscowosé data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW*:

Oswiadczam, ze w celu wskazania spetienia warunkéw udziatu w postgpowaniu, okre§lonych przez
zamawiajacego w Rozdziale 6 SWZ (wskazaé dokument i wiasciwg jednostke redakcyjng dokumentu,
w ktorej okreslono warunki udziatu w postgpowaniu), polegam na zasobach nastgpujacego/ych
podmiotu/ow: e e e

w nast¢pujacym zakresie:

(wskaza¢ podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).
*W przypadku gdy nie dotyczy nalezy skresli¢ lub wpisa¢ ,,NIE DOTYCZY”.

Zabrze 08.04.2024
miejscowosé data

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACIJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o§wiadczeniach Czgséci IV sg aktualne
1 zgodne z prawdg oraz zostaly przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia
zamawiajgcego w blad przy przedstawianiu informacji.

Zabrze 08.04.2024
miejscowosé data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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Zalacznik nr 5 do SWZ
ZP1Z/TP/D/8/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
SKLADANE DO POSTEPOWANIA W SPRAWIE UDZIELENIA ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO
Czesé I:

Informacje dotyczace instytucji zamawiajacej i postepowania o udzielenie zaméwienia
1. Nazwa, adresy i dane kontaktowe instytucji zamawiajace;j

Nazwa: Specjalistyczny Psychiatryczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Lodzi
Adres: ul. Aleksandrowska 159, 91-229 L.6dz

telefon: (+48) 42/ 71 55 777

e-mail: dyrekcja@psychiatria-lodz.pl, sekretariat@babinski.home.pl

2. Tytul zamowienia: ,,Zakup wraz 7z dostawg i roztadunkiem pieluchomajtek i podktadow
higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ w Lodzi”

3. Znak sprawy nadany przez Zamawiajacego: ZPIZ/TP/D/8/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

sktadane na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzqcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. z 2022 poz. 835).

2. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy
z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz stuzagcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. 2z 2022
poz. 835).*

*niepotrzebne skresli¢

Zabrze 08.04.2024
Miejscowos¢ data
(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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Zalgcznik nr 9 do SWZ
Znak sprawy: ZP1Z/TP/D/8/2024

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
W ZAKRESIE DOKUMENTOW DOPUSZCZAJACYCH DO OBROTU

Sktadajac oferte¢ w postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia publicznego na ,, Zakup wraz z dostawq
i roztadunkiem pieluchomajtek i podktadow higienicznych do Apteki Szpitalnej Spec. Psych. ZOZ w L.odzi.
Znak sprawy: ZPIZ/TP/D/8/2024.”

ja /my* nizej podpisany /i* Anna Gebel

reprezentujac  wykonawce/wykonawcow*  ZARYS INTERNATIONAL GROUP SPOLKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA

o$wiadczam/y, iz:

¢ zaoferowany asortyment w Pakiecie nr 1 pozycja 1, 2, 3, 4, 6 jest
dopuszczony do obrotu i stosowania w placowkach stuzby zdrowia, zgodnie z ustawg z dnia 7 kwietnia 2022

roku

o wyrobach medycznych (tj. Dz. U. =z 2022 r. poz. 974 z pbdzn. zm.)
oraz z ustawg z dnia 6 wrze$nia 2001 r. prawo farmaceutyczne_(t.j. Dz. U. 2022 poz. 2301 z pdz. zm.)
i posiada stosowne certyfikaty CE wydane przez jednostke notyfikacyjna, deklaracje zgodnosci lub inne
dokumenty wymagane przez polskie prawo.*

Powyzsze dokumenty dostarczymy na kazde pisemne zadanie Zamawiajagcego w terminie przez niego
wskazanym.

¢ zaoferowany asortyment w Pakiecie nr 1 pozycja 5 nie jest wyrobem
medycznym i nie podlega przepisom ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 roku o wyrobach medycznych

(tj. Dz. U. z 2022 1. poz. 974 z pézn. zm.) oraz z ustawg z dnia 6 wrze$nia 2001 r. prawo farmaceutyczne
(tj. Dz. U. 2022 poz. 2301 z pdz. zm.).*

Powyzsze dokumenty dostarczymy na kazde pisemne zadanie Zamawiajgcego w terminie przez niego
wskazanym.

*niepotrzebne skresli¢

Zabrze, 08.04.2024

miejscowos¢ i data

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)
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WNIOSEK

ZARYS International Group spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spétka
komandytowa dziatajac jako uczestnik postepowania o udzielenie zamodwienia publicznego,
zgodnie z art. 74 ust. 1 Ustawy Prawo Zaméwien Publicznych, zwraca sie z prosbg o przestanie
informacji:

— wszystkich ofert Firm biorgcych udziat w postepowaniu wraz z zatgcznikami,
— catej korespondencji z Zamawiajgcym w ramach postepowania
(np. wezwania zamawiajgcego, informacji o poprawieniu omytek, odpowiedzi
wykonawcy iinne sktadane pisma) powstatej do dnia udostepnienia
dokumentoéw.

Wnosimy o przekazanie zgdanych dokumentéw w formie plikow, ktdre zostaty
przekazane Zamawiajgcemu (tj. bez ich modyfikacji czy zmiany formy), tak by mozliwe byto
zweryfikowanie réwniez podpisu, ktdrym zostaty opatrzone dokumenty.

Zgodnie z rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia 26 lipca 2016r. w sprawie protokotu
postepowania o udzielenie zamowienia publicznego prosimy o przestanie w/w informacji na
adres e-mail przetargi@zarys.pl lub za posrednictwem platformy zakupowe;.

Zgodnie z art.74 ust.2 oferty wraz z zatacznikami udostepnia sie niezwtocznie po
otwarciu ofert, nie pdzniej jednak niz w terminie 3 dni.

Z powazaniem

ZARYS International Group sp.z0.0.spk. | PodBorem 18, 41-808 Zabrze, Poland | 1.+48323760720 | ENISO13485:2016 | BDO 000003284 | NIP 6481997718
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