Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotvozace wykonawey
Nazwa: Przedsigbiorstwo Zaopabzenia Leczniclwa Cazal Lublin Sp. z 0.0,

Siedziba; Al Spidzieleczose: Pracy 38, 20-147 Lubiin

Adres pocziy elekironicznej przatargi@cezal lublin.p

SBirona imtemetowa: wwaw cezal lublin.pl

Nuer telefonu. 048144860 741! kom €07 855 404°
Numer faksu: 081 )4466076

Numer REGON: 430412628

Mumer NIP: F12-10-02-094

Nr rachunku rozliczeniowego Santander Bank Polska S.A 1 Oddzial w Lublinia Nr konta: 26 10908 2888 0000
0001 3451 7030

Godziny urzedowania od poniedzialku do czwartku od godz. 7:30 do 18:00, pigtek od godz. 08:00 do 14:00
Jestem: } - = 3 iala 5 podarezs nie—prowadzacs
dzialalnosei—/—mikro / malym [ srednim/duiym - przedsiebiorstwem (skreslié
niewtasciwe)

2. Dane dotvczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigoy im. Prof. dr Stanisiawa Popowsidego w Ojsztynie
Adres siedziby. v Zodniersia 182, 10-561 Olsziyn
MiP 739-29-54-843 Regon (00295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr spravyy: SZP-332-28PN-2021, ofarujemy wykenanie
zaméwienia, zgodnie 2 wymogami Specyfikaci istotnych Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie Cena netio [ Podatek VAT w | Stawka VAT % I Cena brutto zt
' nr ‘7t | zk

| 11248,20 g 1176,83 z. ' 8% | 23% K 425 00 zt :
1 | 21, ; { | !
14 1 4 767,39 § 381,39zt l 8% ] 5 148,78 = l
itd ' zh ‘ _

Awvpisac k:wota fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal nr 2|
dolgczyc wypetniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4 Oswiadczam, fe:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne wwymaganym w SUZ oleresie

4.2 Akceptuje termin platnosci fakiur ckreslony w SIWZ.

4.3 Reklamacje bedg zelatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemow
i reklamacii picemnie - nr fakeu | adres 81 446 80 76, e-mail dok@cezal lublinpl, Al Spéldzielczosci Pracy 38,
20-147 Lubin

4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 1 wynosi 24
miesiecy.

(brak wpisu_oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwarancji i
przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktdw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty .

Agnieszka Makosz tel. kontaktowy 81 446 60 74 mail: przetargi@cezal.lublin. pl

P Osoba / osoby do kantaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Katarzyna Anielak, Dominik Ambroziak tel. kontaktowy 81 448 80 60, 601 297 117 mail, :
kanielak@cezal.lublin.pl
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Zalacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

dotycrace wykonawey
Nazrwa: ERFS MEDICALSP. Z0.0.

LoETy e

Siedzibar Plouszowice Kol 848, 21-008 Tomaszowice

Adres poczly elskironiczne] przeterg@sresmedical compl

Strona internetowa: www eresmedical com.p!

MNumer felefonu 0 {8%) 502 00 70 tel. kom. BOG110G22*
Numer faksu G{61)502 1032

Humer REGON: 060292415

Numer NIP: T18-273-51-32

Nr rachunku rozliczeniowege 73 1500 1520 1215 2008 6533 0000
Godziny urzgdowania 8-186

Jestem: osoba fizyczng prowadzacg dzialalno$é gospodarcza - nie prowadzacg
dzialalnosci...! mikro / malym / $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skreslié

niewfasciwe)
2. Dane dotyezace Zamawiajaceqo

VWojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciesy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Ofsztynie
Adres siedziby: ul Zolnierska 183, 10-581 Qlsziyn
NP 739-25-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogloszenia o zemdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021 cferuiemy wykonanie
zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacy Istotnych Warunkdw Zambwienia za cane:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netio zt. Podatek VATw | Stawka Cena brutto zt
nr zt. VAT %
i |
11 ; 5 650,00 z 452,00 zt ! 8% 6 102.00 z
14 l 4 400,00 zt 352,00 z l 8% 4752 00z
i )

Awpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki Razem tabel zal nr2
dofgczyc wypeiniony zatgeznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.Oswiadcyam, Ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akceptuie termin platnoéci fakiur okreslony w SIWZ.
4.3 Rekiamacje bgdg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemdw
i rekiameci pisemnie - nr faksu | adres (81) 502 10 32, Plouszowice Kol.84B, 21-005 Tomaszowice
4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ........... wynosi
.................. miesiecy.
(brak wpisu oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwarancji i

przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiaigeym odpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] oferty :
Krzysztof Radziwon — Dyrektor Regionalny tei. kontakiowy 607 279 211 mail: info@eresmadical.com.p!
B Osoba / osoby do kentakiéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowisgzas Umowy:
Krzysztof Radziwon — Dyrekior Regionalny tel. kontaktowy 607 279 211 mail: info@eresmedical.com.pl

S5ZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatacznik Mr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa PRC‘MED SA

Siedziba: ut, Dziglkowa 56, 02-234 Warszawa

Adres poczly elekironicznef pizetarg@promed.com pl
Strona infemeiowa: wwve promed.com.p

MNumer telefonu; G622 ;839—5*9-{}1 tel. kom. =™
Numer faksy, 0L 8398457

Numer REGON 001325800

Mumer NIP: 118-00-62-976

hr rachunku rozliczeniowago 95 2400 0005 0000 4530 2498 7997
Godziny uwzedowania 8.00-12.00

Jestem:

dﬂata#m—J—;mkre—l—man— / sredmm / duzvm QrzedSigbiorstwem (skreslh.
niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawialacego

Wojewddzki Specialistyezny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres sledziby: vl Zolnierska 182, 10-581 Olszivn
NiF 739-29-54-843 Regon 600295580

3. Zebowiazania wykonawey
Nawigzuige do ogloszenia o zamdwisniu publicenym Nr sprowy: SZP-332-28PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdéwienia, zgodnie Z wymogami Specyhkacy Istotnych Warnunkdw Zaméwienia za ceng,

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena nettc | Podatek VAT Stawka VAT % ' Cena brutto zi

nr zk. w71,

623000z 498407 8% 6 728,40 z
7
13 A5 500,00 zt | 3640,00 z 8% 48 140,00 zt

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem  tabel zaf. nr2 i
dofaczyc wypeiniony zafacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. 0swiadczam, 7o:

4.1 Wykonam zamdwienia pubkczne wwymaganym w SWZ ckresie.

4.2 Akcephuiz termin platodcl faldur olredlony w SIWZ.

4.3 Reklamacie bedg zalatwiane w lsnminie podanym we weorze umowy. Sposth zglaszania pmblemow
i reklamacii pisemnie - nr faksu i adres {22) 839-64-57/ ul. Dzialkowa 586, 02-234 Vi/arszawa

4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ———————wynosi
e Miesiecy.

{(brak _wpisu oznaczaé¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwaranciji i

przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw 7 Zamawiajacym

# Osoba / osoby do konlakidw z Zamawiajgoym odpowiadzialine za przygolowanie niniejszej oferly :

Marta CGrosfeld tel. kontaktowy (22) 835-99-01 mail: przetargi@promed.com.pl

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Mishal Lis/Anna Serega tel. kontaktowy (22) 839-84-57 mall, . przetargi@promsd.com.pl
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Zatzcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1. e go Ol

Mazwa: ... SHegelmeyer 8p. 2 0.0, ...

Siedzbss . 88-212 Skolno, Grubno 83 ...

fdres poczly slexironicane): ... info.stolno@stiegelmeyer.com ......

Strona intemnetowa: 0 L. https//www.stiegelmeyer.com/pll ...
Numer tefefonu; Q{58 ;. G7IT1400. .. el kom, ... niedolyexy .7
MNumer faksis: D58 ). 8771412 ...

HNumer REGON. . B70003447 .

Numer NIP: ... 875-000-30-01 ...

Nr rachunku rozliczeniowego ... FL52114010523761000000010387 ...

Codziny urzedowana .. 7.00-1500 ...

Jestem: : : : adzaea jala 523 i adzaca
dziatalnosci -/ —mikro/—malym—/ Srednim-/ duzym - przedsiebiorstwem (skreslié¢
niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawialacedgo

Waojewddzki Specialistyczny Szpital Dziecigoy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztymie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a | 10-561 Oisziyn
NiP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania onawe
Nawigzupge do ogloszenia o zemdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021, oferujemy wykonanie
zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji lstotnych Warunkdw Zaméwienia za ceng

3.1 Cenaoferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutio z
nr zi zi

142.405.00 | 11.392.40 | 8% 153.797 40 |
6

Mwpisac kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki Razem” tabel zat nr2i
dolgezye wypeiony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamdwisnie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akcephuje termin plainoscl faklur okreslony w SIWE.
4.3 Reklamacie beda zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spostb zgiaszanis woblemdow
i relkdamacji pisemnie - nr faksu | adres © Stiegelmeyer Sp, z c.0,; 86-212 Stolno, Grubnoe 83, Fax. {56877 14 00,
service.stolno@stiegelmeyer.com

4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ...... nie dotyczy.....
WYNosi ......... nie dotyczy......... miesigcy.

(brak wpisu oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalneqo okresu gwarancji i

przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Os do koniakidw z Zamawiaiacym

» Osoba / osoby do kontaktdw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.o Pawet Kowalski .......... .....tel. kontaktowy...(56) 677 14 45 ... mail: .. pawel kowalski@stiegelmeyer.com .
b Osoba / oseby do konigkidw z Zamawiajacym odpowledziaine za wykonanie zobowigzan umowy:

... Krzysziof Szyimczak . .. i2l koptakiowy... (36} 677 15 51 mai, ; . krzvsztof szymczak@stiegelmeyer.com
6. Pelnomocnik w przypadky skladania oferty wspdinei® /skresli¢ jedli nie dotyczy/

Nazwisko, imig ................. hie dotyczy
Stanowisko ..o nile dotyozy. L
Telefon.............. nie dotyczy. ..o,

Zakres: do reprezentowania v postgpowaniu; do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy; do
SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyerace wykonawey

Meazwn: Mstalowec sp. Z oo,

Siedriba: v, Fabryczna 2, 48-100 Namysidw

Agres poczly eekbonizzng;: biurc@metalowiec.compl

Stronz intemnetowa; VAW metalowiec com.pl

Humer telefonu 077 4104558 77 4104158 te!. Kom 807882550
Numer faksu: 077 4104264

Numer REGON: 400883768

Mumer NIP: 7521451789

Nr rachunku rozhiczeninwegs 97 1750 1194 0000 D000 28582 1807
Godziny urzedowana 715

Jestem: eosoba CZR3—P d G232 nHe—prowadzaes
dziatalnosei—/—mikro/ malym [ Srednim / dusym— - przedsiebiorstwem (skreslié
niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaigcego

Wojewddzki Speciafistycrny Szpital Drieciecy im. Prof.  dr Staniskaws Popowskiego w Oisztynie
Adres siedziby: Ul Zolnierska 183 | 16-951 Qlsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zohowigzania wykonawey

Nawigzujgc do ogleszenia o zamdwisniu publicznym Nr spravy: SZP-332-288N.2021, aferujerny wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikac] Isiotnych Warunkdw Zaméwienia za cene:

3.1 Cenaoferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutfo zt
nr netto zi. zt

1204.00 8% "16254.00

5 15050,00

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki .Razem  tabel zal nr2i
dofgczyC wypeltniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamaowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4 2 Akceptuje termin plamosel fakiur okresiony w SIWZ.
4.3 Reklamacje bedg zefatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdh zgiaszania problemdw
i reklamacj pisemnie - nr faksu | adres fax 77 4104264, ul. Fabryczna 2, 46-100 Namysiéw

4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 5. wynosi 48
miesiecy.

(brak wpisu oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwaranciji i
przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do koniakiow z Zamawiaigcym

» Ceoba / osoby do kontakidw z Zamavagjacym odpowiedzialne za przygotowanie ninisisze) oferty :
Jolanta Humeniuk .tel. kentaktowy 607682550 mail: biuro@metalowiec.com.pl

B Osoba / osoby do kentakiéw z Zemawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzafi umowy:
Jolanta Humeniuk ... 1el. kontaktowy 607682550 mail, : bivro@metalowiec.com.p!

6. Petnomocnik w prz
NAZWISKO MG coemmmnss et i e e e e
SHANOWISKD «. oo

-] e TR - - ISP
Zakres: do reprezentowania w postepowaniy; do reprezentowania w postepowaniu | Zewarcia umowy; do
zawarcia umowy

SZP-332-28PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgoznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Bane Lot ona
Marwe: Viridian Polska Sp. 7 0.0,

Siedzinz: ul Maorgowa 4, 04-224 Warszawa,

Adres poczly siekironicznej: info@uviridian.com.pl

Stronz intemstowa: vy viridian.com.pl

Numer telefonu; 91227 844-30-30 tel. kom. ....olT
Numer faksu: D22} 0442962

Numer REGOM: 014823618

Numer NiP: £21-28-33-807

Nr rachunky rozliczeniowago 35 1050 1041 1000 0022 1547 0416
Godziny urzedowania £.00 - 16:00

Jestem: osoba fizyczng prowadzacg dziatalno$¢ gospodarcza - nie prowadzacy
dziatalnosci.../ mikre / malym [ Srednim / duszym - przedsiebiorstwem (skreslié

niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaiaceqo

Wojewodzki Specjaiistyczny Szpital Dziecigey Im. Prof.  dr Stanislawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 182, 10-561 Olsztyn
NIP 735-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawey
Nawigzujge do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021, oferujemy wykonanie

zamdawienia, zgodnie z wymaogami Specyfikac] Istotnych Warunkdw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie { Cena netto | Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutfo zi
nr zt zt.

4 171 850,00 13 756,00 8% i 185 706,00

Mpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal nr2i
dofgczyC wypseiniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferfy/

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwisnis publiczne w wymaganym v SWZ okresie.

4.2 Akcepiujs termin platnosc fekiur okreslony w SIWZ.

4.2 Reklamacje bedg zafatwizne w tenninie podanym we wrowze umowy. Sposth zglassania preblemdw

i reklamaci pisemnie - nr faksu i adres 22 8442882 ul, BMorgowa 4 (4-224 Warszawa..
4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ........... wynosi
.................. miesiecy.

(brak wpisu oznaczaé¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwaranciji i

przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym

b Osoba f osoby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za przygotowanie ninisjszej oferty :
Specialista ds. Przetargow tel. Kontakiowy 22 844-30-30 mail: annamaria@yviridian.com.pl

» Oscba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy: Kierownik
ds. Kiuczowych Klientow tel. Kontaktowy 22 844-30-30 mail, | m.sopinski@viridian.com.pl

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélinel* /skredlic jesli nie doivezy/
NazZWISKOD, HTE oo e
B TOWIS D v vorms sommmmins i s s e SRS B R B VR S e
TN s s e i PR e e
Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowanit | zawarcia umowy; do
zawarcia umowy
SZP-332-28PN-2021 Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Walmed Sp. z 00.

Stedziba: .l Plakiw LeSoych 73, 05-500 Jastrzebie.

Adres poecrty elekfronicznel erzetargi@walmed.pl

Stroneg intematowa: wew watmed.pl

Numer telefonu. 0122, 7004204 %l kom. . E04979333.... . .*
Numer faksu: g{.22.).211-1910..

Mumer REGON: 017317181

Mumer NIP: CJBETDG-230T0.

Nr rachunku rozliczeniowego 28 1090 2851 000D 00014752 5041
Gudziny urzedowania e 8O0 1830, ...

Jestem: rezngprowadzaca-dzialalnosé gose 623 srowadzaes
dzialalnogei.../ mikro /| malym [/ érednim-/duzym - przedsiebiorstwem (skreslié
niewlasciwe)

2 Dane dotyczgee Zamawiajgcego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w

Olsztynie )
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a, 10-561 Olsztyn
NiP 739-29-84-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawey

Nawigzujge do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021,
oferyjemy wykonanie zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych
Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zt. Podatek VAT | Stawka VAT | Cena brutio #t |
nr w zt %

479,52 8% 6 473 52
8 5934 00 {1 szt} ; i
9 12 900,00 ( 2 szt.} 1 032,00 8% 13 832,00

fwpisaé kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki ,,Razem® tabel zal. nr 2 i dolgczyé
wypelniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.O3wiadczam, ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosa faktur okreslony w SIWZ.
4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb
zglaszania problemow
1 reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22/211-19-10, biuro@walmed.pl, ul. Ptakow
Lesnych 73, 05-500 Jastrzebie

SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatacznik Nr 1
FORMLULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Biameditek Sp. z 0.0.

Siedziba: w. Elewatorska 58, 15-820 Eialystok

Adres poczty elekironiczne): rzetargi@biameditek.pl

Sirona intemetowa: www.biameditek.pl

Numaer istefonu: O{865)66 45200. tel. kom. ..o

MNumer faksu: 0 (85 ) 6645266

Numer REGON: 002331830

Nurpar NIP: 542-020-13-57

Nr rachunku rozliczeniowego 66 1050 0086 1000 0022 7363 3814

Godziny urzedowania 8:00-16:00

Jestem: oso6bs - G dzaca—dzialalnosé—geo darecza - M—EFGW%
dziatalnosci—/—mikro/ —malym /[ Srednim / du3 - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewlasciwe)

2. Dane do Zamawia o

Wojewddzki Specjalistyczny Szpitai Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiege w Oisziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-581 Olsziyn
NiF 739-29-54-843 Regon B00295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac deo ogloszenia o zemdwianiu publiczaym Nr sprawy: SZP-332-28F8-2021, oleruiermy wykonanie

zamdvienia, zgodnie Z wymogami S ikacji Istoinych Warunkow Zamdwiania za ceng:
g ¥ %

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netio | Podatek VAT w i Stawka VAT % Cena brutio zt
or 7k zi. !

8 2 450,00 z 196,00 zt 8 % 2 646,00 zt

Awvpisac kwole fgczna za oferowane zadania z rubryki Razem™fabel zaf nr2i
dofgczyc wypetniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4 Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamowenis publiczne v wymaganym w SWZ ckresie.
4.2 Akceptuje termin plainoéci fakiur okreslony w SIWZ.
4.3 Reklamacie bgda zalabviane w terminfe podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszsnia problemdw
i reklamaci pisemnie - nr faksu § adres 85 66 45 266, sprzedaz@biameditek.pl
4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ........... wynosi
.................. miesigcy.
(brak wpisu oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwarangcji i przyznanie

0 pkt. w kryterium)

5. Usoby do kontakfdw z Zamawiajgcym
b Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :
Wojciech Kalinowski tel. Kontaktowy 85 68 45 200 mail: przetargi@biameditek.pl

B Oscba / osoby do kontalktow z Zamawiajgoym odpowisdziaine za wykonanie zobowigzan vmowy:
Marcin Beczak tel. Kontakiowy 508 388 255 mail, | mbeczak@biameditek.pl

MNazwicke imic
b e A i e T e

Stanowisko

A e P
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

l.Dane dotyczace wykonawey
Mazwa: REVITA EWA KRUTUL

Siedziba: PODAMIROWO 30, 76-031 MSCICE

Adres pooziy siekboniczne) ania@revita.pl

Stronez intemetowa: -

Numer felefony: 054 343 83 16 el kom. 535755 168
MNumer faksu. 004348 4G 78

Mumer REGON: 320301610

MNumer NIP. 842 125 59 83

Nr rachunku rozticzeniowsgo 29 1080 1711 0000 4001 0838 2553
Godziny uizgdowania 7:30-15:30

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dziatalno$é gospodarcza - nie prowadzaca
dziatalnosei./ mikro /—malym——/-Srednim / dudym - przedsiebiorstwem (skreslié
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaigceqo

Wiojewddzki Specjalistyczny Szpital Driecigoy im. Prof.  dr Stanisiawa Popowskiego w Olisziymie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a, 10-561 Olsziyn
NIP 738-23-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawgzujge do ogioszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021, oferujemy wWyROnanis
zamdwienia, zgadnie z wymogami Speoyfikaci istotnych Warunkdw Zaméwienia za cane:

3.1 Cenaoferty
Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto z
nr netfio zt zi.
8508,00 680864 8% ] 9188,64
10

/fwpisac kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki .Razem tabel zal nr2i
dofgczy¢ wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienia publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akcepiuje termin platnosci falkdur cirelony o SINVZ.

4.3 Relamacie bedg zaglatwiane w terminia podanym we wZcize umawy. Sposcb zglaszanis problemdw
i reklamacii pisemnie - nr faksu | 2dres 34 348 40 78, e»maﬂ erwns@rewta pl, Pﬁa‘amzro vo 30, 76-031 Mscice,

5. Osoby do kontaktdw z Zamawiaigcym

b Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszed oferty |
RAFAL KRUTUL tel. Kontaktowy 94 343 56 80 mail: biuro@revita.pl

B Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajageym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
ANNA LEWANDOWSKA fel Kontakiowy 84 343 83 16 mail, : ania@revita.pl

zawarsia-umewy
SZP-332-28PN-2021 Wojewb6dzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsztynie
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Zatgoznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawoy

Nazwa: Sanisp. z 0.0.8p. k.

Siadziba: . Graftowa 2

65-128 Zielona G

Adres pocrty elekionicznej bivro@sanipl

Strona intermeiows: werw. sz pl

Mumer =leionu: 5. 15884227080 @l kom, 792 234 567
Musmer faksu: G{.. }BB4227093

Mumer REGON: 08037045%

Nurmner NiP: 923-18-17-873

N rachunku mzliczenioasgo 47 1020 5402 0000 0002 0445 5552

Codewy wredowania 38.00-16.00
Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dzialalnos¢ gospodarcza - nie prowadzacg
dziatalnosci.../ mikro / matym [ $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢

niewlasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiajgcego
Wolewddzki Specialishrorny Sepital Drieciecy im. Prof.  dr Sianisiawa Popowskiego w Olsziynie

Adres sietziby: ul. Zolmerska 18a, 10-561 Ofsziyn
NiP 739.29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawey
Newinzujge do ogioszenia o Zamdadenn: publiczrym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021, ofengamy wykonanis
zamowienia, zgodnic z wymogami Specyfikadji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferly

' Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zt
,nr nettozt. | zh

| 38544,00 1 308352 & | 8% 410627,52 24
{15 i

/wpisac kwote fgczng za oferowsane zadania z rubryki Razem ™ fabel zal nr2 i
dofgczy ¢ wypelniony zalgeznik z oferowanym zadariem do oferty/

4.Oswiadczam. Ze:

4.1 Wykonam zamduienis publiczne w wymaganym w SWZ classie,

4.2 Akcepluje termin plabnoda fakiur clrediony w SIWZ.

4.3 Rekiamacie beds zalalwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemow
i reklamadii piseminie - or faksu § adres 68 422 70 93, Sani sp. 2 6.0. sp. k.

ul. Grafitowa 2

65-128 Zielona Gara 4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 15
wynosi 36 miesiecy.

(brak wpisu oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwarancji i
przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakiéw > Zamawiaigcym
P Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie ririejszej oferty :

Jakub Janowski tel. Kontaktowy 68 422 70 90 wew. 2 mail: biuro@sani.pl
» Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajgoym odpowtedziaine za wykonanie zobowigzan umowy:
Joanna Wolinska tel. Kontaktowy 792 234 567

SZP-332-28PN-2021 Woiewddzki Specijalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zalaeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotvez Konawe

Nazwa Zaklad Techniki Medycrne] "TECH-MED"™ Sp. z 6.0,
Siedziba: ul. Emnsta Petersons 84 85-882 Bydgoszcz
Adres poczty eleidroniczney; ruszczak@techmed.com.pl
Strona intemetowa: www techmed.com.pl

Mumer telefonu; G {52} 380 58 50 =l kom. 533 384 939"
Numer faksu 0 {52} 360 58 20

Mumer REGON: 082338441

Numer NIP: BE3 22 86 409

Nr rachunby rozlczeniowege BNP Paribas Bank Polska S.A

Konto bankowe PLN: 75 1755 1051 5000 0000 4086 7171

Godziny urzedswania 07:30- 1530

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dzialalnoS¢ gospodarcza - nie prowadzaca
dziatalnosci.../ mikro / malym [/ $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢

niewiasciwe)
2. Dane doiyczace Zamawiaigoege
Wojewddzki Specialistyczny Szpital Dziecigoy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie

Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Ojsziyn
NIP 739-20-54-843 Regon (00235580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawiazuiac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-28PN-2021, oferujermy wykonanie

zamdwienia, zgodnis z wymogami Specyfikac] Istotnych Warunkow Zaméwienia za cene:

3.1 Cenaoferly

Zadanie | Cena netto zk. [ Podatek VAT w | Stawka | Cena brutto zi

nr ' |z VAT % !
(2 i 29800,00 = ! 2392.00 z 8% | 3229200 =i |

3 [ 390000z | 312,002 8% | 4212002 |

/wpisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryki Razem” tabel zat. nr2 i
dolaczyC wypelniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4 Oswiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienia publiczne w wymaganym w SVWWZ olkresie.

4 2 Akoesphule teerin platnosct faktur okreslony w SIMWZ

4.3 Reldamacia beda zzfalwione w twrmime podonym we wroze umisy. Sposth zdfascans problemdn

i reklamacy pisemyia - nr faksu | adres: fax 52 360 58 80, Zaxlad Techniki Medycrne] "TECH-MED” Sp. z 0.0
vl Emsia Petersonz A, 85-8582 Bydgoszez

4.4 Dotyczy zad. nr 1, 2, 3 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 2 wynosi 36 miesigcy,
zadania nr 3 wynosi 48 miesiecy.

{brak wpisu oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu gwaranciji i przyznanie
0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktéw 7z Zamawiajacym
» Osoba / oscby do kontaktdvw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] oferly .

Pafrycia Ruszczak tel. Kontaktowy 52 360 58 50 mail: ruszczak@techmed.com.pl
# Oscha ! osoby do kontakiéw 7 Zamawiajgcym odpowiedzialne ze wykonanie Zobowigzanh umawy:
Michalina Dumalska tel. Kontaktowy +48 §37 385 5§60 mail, : dumalska@techmed.com.pl

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspdinei® /skredlic jes/i nie dofyczy/

Mazvwiskeimig
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