Zalacznik Nr 1

382.DIN.8.2024
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
l. DANE WYKONAWCY
Nazwa isiedziba | g\ 105 Medyczny Marta Kadzewicz
Wykonawcy*)

ul: Popieluszki 15

kod: 10-693

miejscowos¢: Olsztyn
Czy wykonawca jest:

[ |mikroprzedsiebiorstwem,

[ Jmatym przedsigbiorstwem,

[ lsrednim przedsiebiorstwem,

Xjednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza,

[ Josoba fizyczna nieprowadzaca dziatalnosci gospodarczej,
[linny rodzaj

*wlasciwe zaznaczy¢

Forma prowadzone;j
dziatalno$ci/ nr
KRS-

Jezeli dotyegy

Jezeli odnosna dokumentacja jest dostgpna w formie elektronicznej, prosze wskazac¢: (adres internetowy, wydajgcy urzqd lub

organ, doktadne dane referencyjne dokumentacji)...

Wykonawca informuje, iz odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji
o dziatalnosci gospodarczej mozna pobrac ze strony internetowe;j
https://aplikacja.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/SearchDetails.aspx?Id=d3c9c5a
a-1925-4284-b011-f6a21b9e0666

*) w przypadku
konsorcjum wpisac
nazwe i siedzibe

partnera oraz ul:

wpisac lidera

KOO oo
TEEJSCOWOSC: . s vt e eee aee eee e e e e e s e
NIP 7571024167
REGON 380677060



https://aplikacja.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/SearchDetails.aspx?Id=d3c9c5aa-1925-4284-b011-f6a21b9e0666
https://aplikacja.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/SearchDetails.aspx?Id=d3c9c5aa-1925-4284-b011-f6a21b9e0666

Adres do
korespondencji KOO e

(jezeli jestinny 0iZ | 1yioiscoWOSE: .. oo oot
adres siedziby)

Osoba

T Marta Kadzewicz — wilascicielka firmy
odpowiedzialna za

kontakty z
Zamawiajacym

Dane teleadresowe e- mail: przetargi@sklepmedyczny.com

na ktore nalezy
przekazywaé fax: .-l
korespondencje tel.: 896790525 / 692206794
zZwigzang z
niniejszym

postepowaniem

Dane dotyczace zamawiajacego

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno - Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o.
ul. Wojska Polskiego 52

06-235 Torzym

Zobowiazania wykonawcy

Nawiazujac do ogloszenia o zamoéwieniu publicznym na: Dostawa sprzetu medycznego
jednorazowego uzytku i drobnego sprzetu medycznego, Numer sprawy: 382.DN.8.2024
oferujemy wykonanie zamodwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkow Zamoéwienia za
ceng:

Zadanie nr 20
termin dostawy

kwota (nalezy podaé jeden z ponizszych):

netto cyfrowo VAT brutto cyfrowo Do 3 dni roboczych /

do 5 dni roboczych /

CyffOWO do 7 dni roboczych
od momentu zlozenia zamdwienia
28 012,00 2 240,96 30 252,96 Do 3 dni roboczych

cena netto stownie: dwadziescia osiem tysigcy dwanascie z1
podatek VAT stownie: dwa tysiace dwiescie czterdziesci 96/100 zt
cena brutto stownie: trzydziesci tysiecy dwiescie piecdziesiat dwa 96/100 z1

Oséwiadczam, ze:

Akceptuje termin platnosci: 30 dni
Okres gwarancji (wyrazony w liczbie miesigcy): 12 miesiccy od momentu dostarczenia przedmiotu

umowy
Reklamacje beda zalatwiane w terminie: 7 dni.



mailto:przetargi@sklepmedyczny.com

- sposob  zglaszania  probleméw w  przypadku  uzasadnionych  reklamacji:  mail:
przetargi@sklepmedyczny.com
- zalatwienie wykonania reklamacji: 7 dni

Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazai umowy:
Marta Kadzewicz — wladcicielka firmy tel. Kontaktowy - 692206794, faks: ...... zakres
odpowiedzialnosci — petna reprezentacja

Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspolne;j

NAZWISKO, ITUE 1vevvrviieriiriierisieieisteeeesteeeesseseeesse e ssessesesesessessessssessessssessesessens
STANOWISKO evvieiriieiiieietietece ettt s e sese s sans
Telefon
Zakres*:

- do reprezentowania w postepowaniu

- do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy
- do zawarcia umowy

Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji warunkéw zamowienia.

1. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacja warunkéw zamowienia, nie wnosimy zadnych
zastrzezen oraz uzyskaliSmy niezbedne informacje do przygotowania oferty.

2. Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych z oferta przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamowienia.

3. Oswiadczamy, ze zalaczone do specyfikacji warunkéw zamoéwienia postanowienia projektu
umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezeni i zobowigzujemy si¢ w przypadku wyboru
naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.
4.0O8wiadczamy, ze nie wprowadzilismy do zalaczonych do SWZ formularzy Zzadnych modyfikacii,
poza ich wypelnieniem w miejscach do tego przeznaczonych.

5. Oswiadczamy, ze oferowane przez nas w niniejszej ofercie produkty spelniaja wymagania
okreslone przez Zamawiajace w zakresie parametréw/ wlasciwosci.

Dokumenty
Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zalaczam:
Karta produktu, instrukcja uzytkowania, deklaracja zgodnosci

Zastrzezenie wykonawcy
Nizej wymienione dokumenty skladajace si¢ na oferte nie moga by¢ ogélnie udostepnione:

Oswiadczamy, ze

Dostawy objete przedmiotowym zaméwieniem zamierzam wykonaé¢ samodzielnie /wykenaéprzy
udziale-podwykonawedw*).



mailto:przetargi@sklepmedyczny.com

*) wybral odpowiednio
) wypelnic w prypadkn powiergenia wykonania czesci Zamowienia pryy udziale podwykonawedw

W przypadku braku podania informacji na temat podwykonawcy/6w Zamawiajacy uzna,
ze wykonawca cato$¢ zamowienia wykona sam — bez udziatu podwykonawcow.

Informuije, Ze:
wybér oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajacego obowigzku

** skredli¢ niepotrzebne

04.07.2024 1. oo
(data i czytelny podpis wykonawcy)
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