P&\.

Zaboorik R 1
FORMULARZ QFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawey

nazwa Abena Molska Sp. Z 5.0

Sletiziva; ul. Muwa 15 Lozienica 72-160 Cisziyn

Adres pocziy eleklraniczne} biuro@abena.pl

Strona internetowa: wivw.abean.pl

Nurer Telefnm B4{51 148143 20 % korn ——nu =

Nurner faksu: 0{91:4194344

ftrrer REGOR: 326054181

Numer NIP: 9585-212-37-15

Nr rachuniu rozficzeniowego 83 2360 G005 UU00 0045 5026 6435

Godziny vrzedovania 7-15

Jestem: a—fizvezng-prowadzacadzialalnosé ; : adzacs
dziatalnosci.../ mikro /| malym [ $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skreslié
niewtasciwe)

2. Dane dolyczace Zamawiajgcego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpitat Dziecigey im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Olsztynie
Adies sledziby: ul, Zolnicrska 18a, 10-551 Olsziyn
NIP 739-28-54-843 Regon 000255580

3. Zobowiazania wykonawcy

Nawigzujae do egloszenia o zaméwieniu publicznym Nr spravy: SZP-332-27PN-2021, oferuiemy wykonanie
zambwienia, zgodnie z wymogarni Specyfikacy Istoinych Warunkdw Jambwienia za cene:

3.1 Cenaoferty

 Zadanie Cenanetio Podatek VATw | Stawka VAT % | Cenabruttozl |
n zh 2z | ' '

{16 | 142 000,00/ 11360,00 | 8% | 153360,00 |
/wpisac kwote igczng za oferowane zadania z rubryki Razem f{abelzal nr2i
dofgczyC wypefniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowisiue publiczne w wymaganym w SWZ ckissie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faklur ckredlony w SIWZ.

4.3 Reklamerje heda zalatwiane w lemmine podanym we w2orse umowy. Sposch Zgiaszama problemsw
i reldamacit pisemnie - nr faksu | adres 91 419-43-20 przetargi@abenapl 4.4 Dotyczy zad. nr - Okres
gwarancji w zakresie zadania nr-—rrrr-WYN0Si ——rrrrrrrerreeer Mi@Siecy.

(brak wpisu, informacji w ofercie oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimainego okresu
gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

§. Osoby do kontaktéw z Zamawiajgoym

» (Oscba { osoby do kontakldw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferly
Renata Szymanska ie! Kontakiowy 91 419-43-23 mail. biuro@abena p!

b Osoba / osoby do kontaktdw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Dzial Handlowy tel. Kontaldowy 91 419-43-20 mail, : biure@abena.pl

adky skiadaniaoferty ws

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowaniu | Zzawarcia umowy; do
zawarsia umovry

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

1.Done dotyczace wykonawey

Sindrtha: Al Spdkdzielczosel Pracy 38, 20-147 Lublin

Adres poczty elekironicznej: przetargi@cezal lublin.pl

Slrona intermetowa: vevw.cezal. lubiin.pl

Numer telefonuz D{81344060 74tel womn GO7 865404

Numer faksu. 0{31 }448837C

Mumer REGON: 430412658

MNumer NIP: 712-10-02-004

N rachunku Tzliczeniowego Santander Benk Poiska S.A 1 Oddaal w Lubke b Konta: 26 1090 2688 0600
0001 3451 7030

Godziny urzedowania od periedziatcu do cewariku ot godz. 7230 do 1800 patek od godz, D800 do 14:00
Jestem: osobs iZvVerna nro .-.e..-a gospodareza nie prowadzacs
dzialalnesei—/milro /| malym [ Srednim/duzym - przedsiebiorstwem (skreslié

niewtasciwe)

2. Dane dobyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specialistycrny Szpital Dziecigoy im. Prof. dr Stanistawa Pepowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ul. Zetnierska 18a, 10-551 Qisztyn
MIP 738.20-54.843 Regon 000285580

3. Zobowiazania wykonawey
Nawigzujge do ogloszenia o zamdwisniu publicznym Nr sprawy: SZP-232-27PN-2021, ofa: uiemy wykonsnia
zamdwienia, zgodnie Z wymegami Specyfikacii Istoinych Warunkdw Zamdwienia za cene’

3.1 Cena oferty
| Zadanie | Cenanetto | Podatek VAT | Stawka VAT % Cena brutto 7t
! nr | zL. | w zt ! E |
- 18505002
! gd ! 2 037,04 zt. I 162,96z, 8% [ 2 200,00 2.

' Awpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki Razem” tabel zal. nr 2 i
dolgezy¢ wypetniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswiadczam, fe:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

42 Akcepliuje termin platnodcl faldur okrediony w SRAZ

4.3 Reklamacje beda zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemoéw
i rekiamacy pisemnie - nr faksu i adres 81 446 60 76, e-mail: dok@cezal fubfin.pl, Al Spdidzieiczosci Pracy 38,
20-147 Lublin

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 1, 9 wynosi 24 miesiecy.
{brak wpisu, informaciji w ofercie oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu

gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontalddw z Zamawiaiacym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Agnieszka Makosz tel. kontaklowy 81 446 60 74 mail. przetargi@cezal iublin.pl

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie Zobowigzai umowy:
Katarzyna Anielak, Dominik Ambroziak te!. kentakiowy 81 445 80 60, 801 287 117 mail, -
kanielak@cezal.lublin.pl

SZP-332-28PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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i

FORMULARZ QFERTOWY WYKONAWCY

Zatgoznik Nr 1

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Inview Medical Mercik, Mercik Spotka Jawna

Siedziba: pl Powstancow Skskich 17A Jokal 222, 53- 329 Wrockhw
Adres portty elsktranicznet pumaloje @inviewmedical pl info Pin tewmedical pl
Strona intemetowa: www inviewmedical pl

Numertelefonu: O(71) 787 75 45 tel. kom. 600853097

Mumerfaksu 0i71y 787 75 41

Mumer REGON, 20931674

Mumer NIP: 899-266-41-43

#ir rachunku reziiczemowegs 19 1020 5226 G000 6902 0676 0195

Sodziny v g‘“wr'? 9.00-17.00

Jestem: osobas

daafalnesea—! mlkrol—ma#ym—l—&mdnm—l—duzym Erzedsugblorstwem {skresl.

niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

qudzks Specjahstyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
fcies Sedzity ol Zolniemba 18a, 10-56 10Hsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Mawvigzuiae 0 ogiosrena o Zesndvienu publiczaym M sprany: SZP-332-27PN2021 oferiemy wwkonania
zZamowienia, Zgodnie z wymogami Specyﬂkaqs Istoinych Warunkow Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadan:e ] Cena netio zt. Podatek VAT | Stawka Cena brutto zt f
| w7, VAT % i
' i

6 | 59184454 | 473555z | 8% | 6383000z

Awpisal kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem’ tabel zat nr2 i
dofgczyc wype!mcny Zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, ze:

4.1 Wyronam zamdwiends publiczne wvwymaganym w SWZ cluesie

4.2 Akeeptuje termin plainosc fakdur okreslony w SiWwZ.

4.3 Reldamagie beda zalshedane w lerminie podanym we wroze umawy, Sposdh zoleszania problemdw

i reklamacji pisemnie - nr faksu 1 adres 71 131’ /541

pl. Powstancow Shaskich 17A lokal 222, 53- 329 Wroclaw

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 6 wynosi 24miesiace.
(brak wpisu, informacji w ofercie oznaczaé¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Oscby do kontakidw z Zamawiaiacym
& Oscba / csoby do koolalldw z Zamavdajacym odpowiedzZiaine za przygolowan e ninigisze] oferty |

Przemystaw Tumialojétel. kontaktowy 600853897 mail: p.tumialoje@inviewmedical pl;
wfe@inviewmedical. pl

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgoym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Robert Mercik tel. kantaktowy71 787 75 45 mail, . infofginvicwmedical pl

SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsziynie
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Zatgmzeik Nr 1
FORMULARZ QFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane do konawg!

MNazva: PAUL HARTHMANMN POLESKA sp. 2 0.0,
Sicdeiba: 95200 Pabiamics; . Stefana Teromskiego 17
Adres pocziy elekironicrnet hanna.wesalek@hartmann.info

Strona intemeiowa: vy harbmann. ol

Nurnar debafora 0{42)2252-745 1 kom. 592 796 889
Numer faksu: 0(42: 2004647

Numer REGOR: 4770427705

Numer NiP: 731 G0 04 953

Wi tachuniy razieZeniowega BGZ BiNP Fanpas 5.A. &% 1G00 {143 1835 8732 5000 50C1
Godziny vrzedowsnia 8:00-16:00

Jestem: i

daalalnoscn—l—wukm—l—mahw—#—smdmmlduzym - pr’edsaeblorstwem (skresllc
niewtasciwe)

Z. Dane d Zamawiaj

Wojewddzki Speciatistyczny Szpital Dzieclecy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedzioy: Ul Zelnizrska 18a, 10-561 Olsziyn
NiP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Naw-azujac do ogloszania o zamawieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie

zawbwienia, 2godnie 2 wymogainl Specylkacy slolnych Wanunkdw Zaiudwienia 2a ceneg.

3.1 Cenaoferty

T

Zadanie | Cena netio Podatek VAT Stawka VAT % ! Cena brutio zt
nr Zi . Wzt |

16 189800,00z ;| 1598400z 8% 21578400

/fwpisac kwote taczna za oferowane zadania z rubryki Razem ™ tabel zal nr2i
dofgczyc wypefniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4 1 Wykonam zamdwaenie publiczng w wymagsnym w SWE okresie,

4.2 Akcepiuje terinin pratiosci fakiur erresiony w SINZ.

4.3 Reklamacie beda zalatwiane w terminiz podanym we wzorze umowy. Sposdh zglaszenia problemow
i retamack pisemnie - nr faksu [ 420200 416 45 | adres e-mell: dagmara myianowskaf@harbnann info

{brak WEISU lnformacn w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimainego okresu

gwarancii i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw z Zamawiajacym

B Osoba / csoby do kontakidw z Zamawiaigeym odpowiedzialne za przygotowanie ninlejszej oferty :
Hanna Wesotek tel. Kontaktowy 42 225 27 48 mail: hanna.wesolek@hartmann.info

$ Osoba / oscby do konlaktéw z Zamawiaigecym odpowisdziaing za wykonanie Zobowigzan umovwy:
Dagmara Marianowska tel. Kontaktowy 42 225 22 76 mail | dagmara.marianowska@hartmann.info

Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspdinej* /skredlic jedli nie dotyczy/

SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie

1 Signed by

Podpizano prees:

Katarzyna
Switalsks

Date ! Data: 2021-



Zaiguzeik N 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyezace wykonawey

Mezzwa: Abona Polska 8p. z 0.0,

Swedzba: wi. Nowa 18 Lozisrica 72-100 Cisztyn

Adres poczly elekironiczne] biuro@abena.pl

Strona infemsiowa: wiyvw.abean.pi

Rumer felefonu: 0484124320 1E BT, e
Numer faksu: 0{91341843 44

humer REGOMN: 320064181

Numer NiP: §55-212-87-18

Nr rachunku rozicreniowege 03 2360 U005 GOOU G045 5025 6489
Godziny :;rze—;dmﬁ.-ania 7-15

Jestem: 3 5
dziatalnosci— ! m;krof malym isredmrr- /) duzym - przedsmb:orstwem (skreshc

niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specialistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ol Zeinierska 18z | 10-561 Olsziyn
NIP 738-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawiazuiac do ogloszenia o zamdwieniu publiczaym Nr sprawy: SZP-332-07PN-2021, oferujemy wykonanie
zarbwienia, zgodnie z wymogami Specyfikach istoinych Vvarunkdw Zamdwienia za ceng.

2.4 Cenaoferty
|Zadanie Cenanetfo PodatekVATw | Stawka VAT % | Cenabruitozl |
L nr z Zi. ! ! !
| 16 | 142 000,00 | 11 360,00 | 8% | 153 360,00

/wpisac kwote fgczng za ofcrowene zadania z rubryki Razem”{abel zal. nr2 i
dofaczyc wypeiniony zalacznik z oferowanvm zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdviania publiczne v wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptije termin ptalnosct fakiur okresiony w SIWZ

43 Redlamags beda zaleiwans o termitie podanyt we WZoiZe umowy. Sposon zgiszenia probletnow
i reklamacii pisemnie - nr faksy i adres 01 419-43-20 przetargi@abenap! 4.4 Dotyczy zad. nr - Okres
gwaranciji w zakresie zadania Nnr-—w—-WYN0Si —=rrerer=r MieSigCy.

(brak wpisu, informacji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimainego okresu

gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw z Zamawiaiaoym

¥ Osoba / oschy do kontakidw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszs] oferty -
Renata Szymanska 12! Kontaklowy 91 418-43-23 mail biurc@abena.pl

» Osoba { oschy do kontakiGw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Drzigt Handlowy tel. Kontaidowy 91 418-43-20 mail, : biuro@abena.pl

8. Pelnomocnik w przypadks skladania oferty wsondinel® JskredliZ jedli nie dofyczy/

e len H’vun
SRR R R e R e e

_Star.nune- ke

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsziynie
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Zetgezaik N

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgee wykonawey

Nazwa ZARYS niemnalicnsl Gioup 51 2 o 0. P K.

Bigdaa ui. Poed Borern id, 41803 Zalnze
Adres noczty elekiroricrnel mretargi@zarys.com.pl
Strona infernetowa: zarys@zarys.pl

- AITR T LAY b

F-47 be, wGin,

Aoy .‘;,»5{3’,-.;, .

s }
.I;
b

4 A =l
Nuiner faksu: 0 (32 1376-07-64

Numer REGON: 273285877

Numer NiP: 648-13-897-7i8

Nr rachunku rozficzeniowego iNG Bank Sigski 81 1050 1588 1000 GuU2 U317 2014
Godriny urzedowania 7.30-15.29
Jestem: osoba v 12— DFG -T2 G 23 i VS
dzialalnoéei—/ mikro-/—malym [ Srednim / duzym - zedsiebiorstwem (skresli¢

niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo
Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey Im. Prof, dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie

Adres siedziby: i, Zonierska 18a , 10581 Qfsztyn
o] - . o g -

NIP 739-29-54-843 Regon 006295580

:

a¥a

R

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawiazujac do ogloszenia o zamédwieniu publiczaym Nr sprawy. S7ZP-332-27PN-2021, oferiemy wykonarie
zambwienia, zgodnie z wymogami Specyhikac) Istotmych Warunkow Zamiwienia za ceng:

3.1 Cena oierly

Zadanie | Gena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt

ny netto 74 74 ,
2900,00zt | 232,00z 8% 3 132,00zt

2 ] N

3 87317,00 7022862t | 8% 123% 94 339,86 zt :
zf

18 97 600,00 | 7 808,00 1 8% 105 408,00 z¢

E |

Jwpisat kwoie igczng za ofsrowane zadania z rubiyri Razem tabel zai nir2i
dotaczyé wypelniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/
4.05wiadczam. Ze:

4.1 Wykonan camowienie pubiczne w wimagaiym w SWZ uxresie.
4.2 Akceptuje termin ptainosci faktur okreslony w SIWZ,

4.3 Reklamacie bedg zatatwiane w lermine podanyrm we wzoize umowy. Sposéh zglaszania problemiw
i reidamacji pisemnie - nr faksu i adres (32} 376-07-56, zamowienia@zarys.p!

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ... wynosi
wmms SRR miesiecy.

{brak wpisu, informacii w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimainego okresu
gwarancii i przyznanie 0 pki. w kryterium)

5, Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

b Osoba / osoby do kontekidw z Zamawiajgeym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty .
Patrycja Zagérska tel. Kontaktowy {32) 376-07-41 mail: przetargi@zarys.pl

» Osocba / osoby do koniakitw z Zamav ajgeym odpowicdzialne za wykonanis zebowigzad umowy:
Ewelina Baran-Pawelczyk tel. Kontaktowy (32) 376-07-55  mail, : zamowienia@zarys.pl

57P-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
1
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotvczace wykonawsy
Nazwa: Xanhos Viomedical 8p. m oo
Sledaihe A4 Poleorii 23 07822 Wearsrawa
Adres poczly sleidroniczney viomedical@viemedical.com
Slrona ngaeDva. www.viomedical.com
Mumer fsiefonu; {22;86423107
Numer faksu: (<2 ;6482175
Mumer REGON: 141354555
Nu'ref NIP: 1132715854
ir rarhunku reeliczeniowego 75 10650 1025 1000 8OO0 80624 3422
Godzsny urzadowaris 8.60 - 16.00
Jestem: CZ03—P dzaca iala i o
dz;a#amessa——l mikro | mebsm——Sreemim S gudyrm - przeds:eblorstwem {skr esli¢
niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: 1d. Zeinieraka 182, 10-561 Olsziyn
NIP 739-20-54-843 Regon 000285580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawéqzu,'ac. do ogtoszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie
zamawienia, zgodnte z wymoegami Specyfikac] fetotnych Warunkdw Zamawienia 2z ceng:

3.1 Cenaoferly

Zadanie | Cena Podatsk VAT w Stawka VAT % ' Cena brutto zt
nr netto zh. zt

5 500,00 | 440,00 8% 5 940,00
7

/wpisac kwole lgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem’ tabel zaf nr2i
4olgezy ¢ wypeiniony zaigeznik z oferowanym zadaniem do oicity/

4.0swisdczam, Ze:
4.1 Wykenam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.
4.2 Arcephie termin platodct fakiur okpediony w SIWZ.
4.3 Reklamacie bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania probleméw
i rekiamaci pisemnie - or faksu § adres (22) 848 21 75, viomedical@vicmedical.com

4.4 Dotyczy zad. Nr 7 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 7 wynosi 36 miesiecy.
(brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu

gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw z Zamawiaiacym

% Osoba f ozcby do Rontakidw z Zamawisiacym odpowledzialne 7a praygotowania ninisjsze] oferty
Malgorzata Maciejowska tel. kontaktowy (22) 648 31 07 mail: vicmed cal@vicimedical.curi
B Oscba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zohowiazef umowy:

Szymon Miller tel. kontaktowy (22) 648 31 07 mail: viomedical@viomedical.com

6. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspdinei* /skreslic jesli nie dotyczy/

SZP-332-28PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zelaczpik b 3

FORMULARZ CFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawey

Maewa. Wiercator Medeal 3.4

Siedzipa: 31-327 xravow, W, Modzepwskie) 30

Adres paczly eiskironicznei przetargi@o! mercatormedical ey

Strona infematowa: W mersatormadical ey

Biurnar felefon {47 )R3 55 400 el ko ZE5 R0 TR
Numer faksu: 0 12)6{3 55415

Nl REGON. JI08CTIOT

Numer NiP: 77 1038 424

Nr rachunku rozhcreniswego 8G 1140 1081 GCO0 3197 5000 1001

Godziny urzedowsnia 7-15

Jestem: 2VG : - S i E—go i
dzialalnosei—l—milce- L —mabym—{ érednim-/ duzym przeds'ebaorstwem (skreshc

niewlasciwe)

2. Dane dotyozace Zamawiajsceqo

Woilewddzki Spec;ahstyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres stedzihy: ut. Zoinierska 18a , 10-5681 Ofeztyn
NP 739%964&3 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawiazujac do egloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PMN-2021, oferuiemy vykonanie
zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istotnych Warunkdw Zamowisnia za ceng:

3.1 Cena oferty

l

Zadanie i Cenanetto  Podatek VATw | Stawka VAT % | Cena brutto zt
or 1 Zk. i

13 l 40 320,00z ! 3 22560 zt 8% 43 545 60 zt
16 !12699{}&&& aa 080 .00 zt 8% 136 080 00 =z

[ | i | |

Awpisac kwole fgczna za oferowane zadania z rubryki Razem ' tabet zat nr 2 i
dofaczyc wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, Je:

A Wykenam zaméwienie publiczne w wymaganyo w SWZ ckre
42 Akcepmje termin platnodol fakdur aéa‘eswry w Si W7
4.3 Reldamacis bada raldbwisne w fermwinies podanym we wiorze umowy. Stoscd rylaszada problembw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres -faks:544 163 601, Biuro Handlowe i Magazyn Centralny Brzesd
Kuiawski, 87-880 Brzesc FKujawski.

4.4 Dotyczy zad. Nr ..”nie dotyczy” - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ...nie
dotyczy”........ wynosi ...... "nie dotyczy”............ miesigcy.

(brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do konlaktdw z Zamawisisoym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] oferty

Agata Szumska tel. Kontaktowy 12 66 55 450 mail: przetargi@p!. mercatormedical eu

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazen umowy:
Krystyna Pawlak-Smoliriska tel. Kontaktowy 544 168 625 mail, : bok@p!.mercatormedical.eu

6. Petnomocnik w przypadku skladania oferty wspdinel* /skredli¢ jesli nie dotyezy/
SZP-332-28PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsziynie
1




Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCLY

1.Dans dotyeracs wykonawey
Narwa: . ANGA ANIOLA TOMASZ ANIOLA

Sisdziba: u |. Sfonimska 11, Pornait 61-132

Adves pocziy elekivoniczne): anga.aniola@op.p!

Strona internetowa: e s

MNumer telefonu: 0 {61} 8422490. ................. tel. kom. B883100393........... 5

Nuner ke {81 18478980

Numer REGOCN: 365748851

Ruer NIP . T82E117452

Nr rachunku roziiczeniowegs 24 1910 1048 2263 0000 1870 G001

Godziny urzedowania .B-16...

Jestem:  osobg fizyczng prowadzq a dzmlalnosc gospodarcza -—nie—prowadzaca

dzialalnosely./ mikro /| malym/ érednim/ duiym - przedsiebiorstwem (skresli¢
|ewlasclwez

Z. Dane dotyczace Zamawiaiaceqo

Wojewidzki Specialivtyczny Szphtal Driecigey im. Prol. dr Stanisiawa Popowsidego w Olsziymie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a, 10-561 Olsziyn
NIP 728-20-54.842 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykgonawo
Nzawigzujge do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istoinych Warunkdw Zambwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt |

nr | netto zt. | z. j
z 1760,00 z 140,80 z 8% 1900,80 =t !

‘wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki \Razem” tabef zaf. nr 2§
dofgczyc wypelniony zalgeznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Ofwiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamdwienie publiczie w wynagaiy o o SWZ okicsie.
4.2 Akceptuje lemin plainode] fakdur okreslony w BIWZ.
4.3 ReMamacie bedz zalalwiane w ierminde podanym wo wzorze umowy. Sposét zpiaszania problemdw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 618429180 anga.amala@op pl ul. Stonimska 11 Poznan 61«132
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ...... 11.. wynosi

..... 60...... miesiecy.
ﬂ_Jrak wpisu, informaciji w ofercie oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw z Zamawiajscvm

¥ {Tooba / pooby do kontekidw z Zomawinigoym ofpowiedzialng za przygotowanis ninisjszel oferty ©
TOMASZ ANIOLA......... .......... ....tel. kontaktowy ( 61) 8422480 mail: anga.aniola@op.pl....

¥ Oscba / osoby do kentakidw z Zamawiajacym adpowledzialne za wykenanie zobowizzan umowy:
TOMASZ ANIOLA. ... ... ... .. tel kontaidowy ( 61) 8422480 mail: anga.anicia@op.pl....

Zakres: do reprezemowara .poa‘x«?pow;r,.}, r-j.ttnnr;p.r:z;ntm;'an'l;a “ pos’lc;p'mar.; i zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

SZP-332-28PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsziynie
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Zabny 1;\‘ Pr

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Mikained5p.20.0

Siedziba. ul. Badhowskisgu 4147, 80-137 Cdanisk

Adres poczty elekironiczne; piuro@rmkamed, pl

Strona internetowa: LT —— -
Numer telefony- (3 {58) 74.22- {1’19 tel kom 722-156-1367
Numer faksu: 0 (568} 74-22-808

Numer REGON: 220532400

Numer NiP: 957-098-69-65

hr rachunku roziczeniowego 92 1036 G018 0108 6530 G015 0U5
Godziny urzedowania 00— 1600

Jestem: osq@q_ﬁz;:-rzna wowadzgea dziatalno$é gospodarczg ~- -pie- prowadzgca
gzigtainesol / mikre ! maivin  drodaim / dudvm - prz ,d,sg_ab;gr_stwem {skreslié
niewtasciwe) 3

2. Dane dotyczgce Zamawiajgcego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpitai Dziecigey im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ol Zolniereka 183 . 10-581 Clsztyn
NIP 738-29-54-843 Regon 000255580

3. Zobhowigzania wykonawgy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie
Zamowiema, zgodrre z wymaogami Specylikac istotnycn WarunnOw Zaimowicnia za ceng.

3.1 Cena oferty

' Zadanie | Cena " Podatek VAT w | Stawka VAT % | [ Cena brutto zt |
nr nefto zt.  zh —— B | |
' 14 | 28212,00 | 2321,76 | 8% 30533 76 i
i 1 i 1

15 | 74600,00 ! 5968,00 8% 80568,00

i 1 i

/fwpisac kwote !aczna za oferowane zadania z rubfykt .Razem” tabel zat nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zafgcznik z oferowanym zadamniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:
4.1 Wykonam zamowienie publicznie w wymaganym w SWZ olvesie.
4.2 Akceptuje termin platnoscl okl visesiony w SIWE.
4.3 Rekiamacje bedy zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemow
v reklamacii pisemnde - nr faksu | adres (5%} 74-22-802 Mikamed Sp. z 0. 0. ul. Badkowskiego 417, 80-137
Gdarisk email: biuro@mikamed.pl

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr coooes Wynosi
S rrerereriTor miesigcy.
{bran wpisu, infonmacii w picicie oznaczac bgdzic zaoterowanie minimalnego okresu

jwarancii | przyznanie 0 pki. w kryteriuim)
3 Y 2T ¥

5. Osoby do kontaktow z Zamawiaigcym

B Cscba / osoby do kontakiow z Zamawiajacym odpowicdzialne za przygotowanic niniejszej oferty :
Kamil Przybyszewski fel. Konlaklowy (58) 74-22-809 mail bisro@mikamed.pl

» Osoba / osoby do kantakiow 7 7amawiaiacy sdpowiedziaing za wykonanie zobowigzan umowy:
Kamil Przybyszewski tel. Kontaktowy (58) 74-22-909 mail- biuro@mikamed.pi

6. Pelnomocnik w przypadku sktadania oferty wspolnej* /fskreslic jesh nie dolyczy/ MUK AN o 2 G0,
SZP-332-28PN-20217  Wojewddzki Specjalistyczny Szpial Dzieciecy w Olsztynig 757 a0 frrnmowy
1 £
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Zedamznit Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: EQUIRED HOr DA LERK TREMBECK! S.J.

Siedziba; UL. PRADNICKA 46, 31-202 KRAKOW

Adres pootly slekdronicrnat alsrhn@equimed.com.pl

Shrons intemetows squimed com.pl .

Numer felefonu D{BB)S125735 =l kom 524488372
Numer faksu: 089 15185785

Mumer REGON. 350525410

Numer NiP: 878-001-28-87.

Nr rachunku roziczenowego 11 1240 4533 1111 0000 54285 8800
Sodriny wzadowania 8:00-18:00,

Jestem: asoba-—fisveananrawadsasa-daialaloods oosnodaresa . pia _orowadsaes
dzistalnodeii—mikro/ malym [ Sredpim-Lduiwm - przedsiebiorstwem (skresii¢

niewlasciwe)

2. Dane dotyezace Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy Im. Prof. dr Stanislawa Popowsklego w Clsztynie
Adres siedziby. ul Zolnioreha 184, 106-561 Ofaztyn

NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Mawiszujec do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332.27PN-2021, oferuiemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacil istotnych Waninkdw Zamdwienia za cene:

3.1 Cenaoferly

! Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto z
i netio z4 zk

| 3 036,00 23% 16 236,00

110 13 200,00 |

/wpisac kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki Razem tabel zaf nr2i

dofgezyc wypeiniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty’

4. Giwizdozam, 78;
4.1 YWykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akcepluie fermin platnodol faldur clretiony w SIWZ,
43 Reldamacie beda zslshwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemdw
i reklamac) pisemnie - nr folsy « sdres 8951 85 785 olsztvn@equimed.com.pl

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 10 wynosi 36mc
miesiecy.

(brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu

gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

&, Osoby do kontaktdw 7 Zamawiaiacym

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowledzialne za przygotowanie niniejszej oferty -
Renate Janowska-Szmyt tel. kontaktowy 694 48 63 73 . mail: olsztyn@equimed.com.pl .

P Osoba / osoby do kontaektow z Zamawiajgeym cdpowiedziaine za wykonanie zobowigzan umowy:
Renata Janowska-Szmyt .tel. kontaktowy 694 48 63 73 . mail: olszlyn@equinied.com.pl .

}ﬁZ#i%'ﬁ%ﬁf?:P{:‘:‘ R B T S T S S S L T D S T T I S T T S P T T ST IR T
Stanowiske

S5ZP-332-28PN-2021 Wojewoddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Bane doiyczace wykonawey

Nazwa: BIOTRONIK Polska Sp. z 0. 0.

Siedziba; ul. Muraws 12-18, 61-655 Poznan

Adres poczly elekironicznel przetargi@biotronik.com

Stronaz intemstowa: www biotronik.pl

Numer telefonu: C 81 5681-435 tel. kom. 691-358-582

Numer faksa: 81 8887028

Numer REGON: 839773285

hNumer NifF: {192121615

Nr rachuniky rozliczeniowego 83 1140 1124 0000 4325 S000 1001 mBank S.A.

Godziny urzedowania 8:00-16:00

Jestem: >S50 = swadzaes deiabalaedse—gecpeds B HODHEEVIALEE
dzialalnosei mikro/ —malym [ $rednim / duym- - przedsigbiorstwem (skresli¢
niewtasciwe)

2. Dane doiyczace Zamawiaigcego

Wojewddzki Specjalistycany Szpital Dziecigsy im. Prof.  dr Stanislawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Qlsztyn
NIP 735-28-54-243 Regon 008225580

3. Zobowiarania wykonawoy
Nawigzujgce do ogloszenia o zaméwieniu pubficznym Nr spravey: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie
zamébwienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty
| Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutio zt
| nr nettozt. |zt
800000 | 84508 834 | 8640,00 -
7 ] ] ] N

/wpisa¢ kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki Razem' tabel zat nr 21
dofaczyc wypelniony zafacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, 2e:
4.1 Wykonam zamdwisnie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akceptuje termin platnodel fakdur okrasiony w SIWZ.
4.3 Rekiamacje bedg zalaiviane w terminie podanym we wzZorze umowy. Spostb zglaszania problemcw
i reklamaci pisemnie - nr faksu i adres 61 8681-465 f logistyka@biotronik.com
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 7 wynosi 24 miesiecy.

(brak wpisu, informacii w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryteriumj)

5. Usoby do kontakidow z Zamawiajacym
b Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajacym cdpowiedzialne za przygotowanie niniejsze) oferty |
Annia Prauss - Specjsiisia ds. Obsiugl Rynku tel. Kontaklowy 61 5081465 mail: przetargi@biotronik.com
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym cdpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Piotr Rozynek — Logistyk, Karol KeZzrierkiowlcz - Logistyk tol. Kontaltowy 61 B6581-465 mail
logistyka@obiotronik.com

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

1.Dane do onawe

Nazwa: Zakiad Techniki Medyczne] "TECH-MED" Sp. z 0.0.
Siedziva: ul. Ernsia Pefersona 6A, 85-862 Bydgoszcz
Adres poczty elekironicznej: ruszczak@techmed.com.pl
Sirona intemetowa: wwawLiechmed.com.pl

Numer telefonu: 0 (52) 360 58 50 tel. kom. 533 394 939*
MNumer faks; 045236052380

Numer REGON: 092336441

MNumer NIP; 953 22 88 409

Nrrachunku roziiczenicwege BNP Paribas Bank Polska S.4.
Konto bankowe PLN: 75 1750 1051 5000 0000 4088 7171
Godziny wzedowania 07:30- 15:30

r

“Vaa a

R - T e e e L e TS 'e_-e. 3 5 iy =
dzialalnosei—/—milkro/ —malym / srednim / duzym - przedsiebiorstwem {skresiié
niewlasciwe)

2. Dane dof

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Audies siedziby. ul. Zolnierska 18a , 10-581 Clsaiyn
NiP 739-25-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nevviazuiac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprowy: SZP-332.2780.2021, cferuiemy wykonanis
zamdbwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji lstotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zt. Podatek VAT w Stawka Cena brutto zt
nr Zi. VAT %
8 .| 598000z | 47840zt | 8% | 645840z
{8 | 324000 zt 259,20 zt 8% 3499,20 zi

Awpisac kwote fgezng za ofernwane zadania z rubryki Razem fabelzat nr2i
dofgczyC wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.Oswiadczam, e:

4.1 Wykonam zamduwdenis publicznes wwymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akeeptuje termin piatnosc faktur okreslony w SIWZ.

4.3 Reklamacje beds zaletwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéh zolsszaniza probleméw

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres fax 52 380 58 80, Zaldad Techniki Medycznej "TECH-MED" Sp.z .0
ul. Ernsia Petersona BA, 85-862 Eydgoazaz

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 8 i 9 wynosi 36 miesiecy.
{brak wpisu, informacji w ofercie oznacza¢ bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Patrycja Ruszczak tel. Kontaklowy 52 360 58 50 mail: ruszczak@techmed.com.pl

¥ Usoba / asoby do kontaktdv z Zamawiajgoym odpowicdzigine za wykenanis ZobGwigzat umovy:
Michalina Dumalska tel. Kontaktowy +48 537 385 560 mail, : dumalska@techmed.com.pl

7. OSwiadczenie dotyczace postanowien specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia,

SZP-332-27PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsztynie
1




Zatgozrek Nr
FORMULARZ CFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wvkonawey
Nazwa: Shyker Polska Sp. 7 0.0,

Siednta: 02-822 Warszawa, ol Polecziu 35

Atras poczly sleklroniczne|: karolina chodnicka@stivker.com
Strona intemeoiows: www siryker.com

Numer teleinnyg: Q224295550 1. kom. -0
Numer faksu: 022 ;42895560

Numer REGON: $171207155

Numer NiP: S52-00-75-337

Nr rachunko mrlicremowegn 23 1030 1508 000D GO02 1532 6040

Godziny urzedowania

Jestem: ¢ T e a—dzialalnoéé gospodarcza - nie prewadzaca
dzialalnoSelr/ mikro / —malym / Srednim fdutym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewlasciwe)

2, Dane dotyezace Zamawiajacego

Wolsworizii Specialistyczny Sznital Drieciecy in Prof. dr Sianislawa Popowsidego w Olszivnie
Adres sredziby: ul. Zoin‘erska 18a , 10-561 Clsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 00029553806

L i 2 wyk:
Newigzufae do opluszenia o zomdwioniu publiczrem M sprawy: BZP.222.27PN 2001 otorsiomy wykonanie
zambwiania, zgodnia z wymogami Specyfikacii Istotrych Warunkdw Zaméwisnia za cene:

3.1 Cena oferty
Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % | Cena brutto z#
nr netfo zt. |zl [ I

et

16900.00 | 135200

8% I 18252.00

4

Wpisaé kwoig faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i
gqoigezyC wypetiiony zatgeznik z oferowanym zadaniem do oferty’

4.Ofwiadezare. Jey
4.1 Wykonar carndwiene publiczneg w wymaganym w SWZ okresia,

4.2 Axcepiuje tlermin plamosc fakiur chreslony w SIWZ.

4.3 Aekanaye bedy selabwiane w teriie podanym we wzoize winowy. Sposth zgiaszania poblemiw
irekiamacy pisemnis - nr fakey | adres 22 429 55 £0. Styker peiska sp. zo.0. 02-822 Warszwa, vl Poleczki 35
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ... ........ Wynosi .........-

......... miesiecy. — nie dotyczy dia zadania 4

{brak wpisu, informacji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakidw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do konlaktdw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :
Karolina Chodnicka tel. Komaktowy22 429 55 50 . mail: karolina.chodnicka@stryker.com

¥ Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowiazan UMWY
Michat Wojci isl. Hontakdewy22 428 55 50 mafl. | zamowismie@sinkercom

orty Wepslnelt /skratlit okl nio-d /

SelEnas T
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Zalzeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawey

Nazwa: PROMED S.A.

Siedziba: ul Driskowa 58 02-234 Warszawa

Adres poczly elekironicznaj: przetarg@promed.com pi
Strona intermstowg www, promed.com pl

Murmey tefefonu: 0 (22} B38-93-01 tai kam -
Musner Faksu, 3 (22 B35-68-537

Numer REGON: 001325900

Numer NIP: 118-0082-973

Nr rechunku rozliczeniowege 95 2400 0005 0000 4530 2458 ToaT
Godziny urzedowania 8-16

Jestem: eseoba . ' dzi 056 ¢ 3——nie prowadzaca
¢ Sehe i ! Srednim / dudym— - przedsiebiorstwem (skreslié
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawisiacego

¥Wojewddzki Specialisiyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Gisziynie
Adres siedziby: ul. Zolnisiska 18a , 10-561 Olszfyn
NiF 738-28-55-843 Regon 800285685

3. Zobowiazanis wvkongwoy
Nawigzujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujamy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istetnych Warunkéw Zeméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netio 71 ; Podatek Stawka VAT % Cena bnitto 74
nr i VAT w zt

6 250,00 z¢ i 00,00 # , 8% 6 750,060 zi
2

/wpisac kwote 1aczng za oferowane zadania z rubryki Razem tabel zat nr2i
dofgezye wypekhiony zalacznik z oferowan ¥ zadaniem do oferty/

4.Oswiadczam Je:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ olregie.

4.2 Akcepluje termin platnogel fakdur ockredlony w SINZ,

4.3 Reklamacje beds zalatwiane w terminie podany'n we wZorze umowy. Sposéb zgtaszania problemdw
i reldamacii pisemnie - nr faksu | adres {22} 639-64-57, ul. Driglicowa 56, 02-274 Warszawa

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr nie dotyczy wynosi nie
dotyvczy miesiecy.

{brak wpisu, informacji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimainego okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiaiacym

» Osoba / oscby do kontaidow z Zamawiajgeyrn cdpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] olerly :
iaria Grosfeld tel. kontaktowy (22) 839-99-01 mail: przetargi@promed. com.pl

P Osoba { osoby do kontekicw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzan umowy:
Katarzyna Chracewicz — Pelka tel. kontaldowy {22) 8388801 mai, : dok@promed.com.nl

......

Blozugoles insia
PR e N
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Zatgrznii b §

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgee wykonawcey
Nazwa: Elekiro Med Grzegorz Patkowski

Stedziba: 32-0U5 Niepolamice, ul. Zabierzowska 11

Adies potzly slehlionivag) zp3@elekiromed. pl

Strona nlemeiowa: www.elekiromed.pl

Musmer telefonu: 0 (12 ) 362 62 70 tel. kom. ——mrmmes

Mumer faksu: 0(12)28120 11

Numer REGON: 3515172886

Numer MiP: £83-140-14.75

Nr rachunku rozliczeniowega Bank Pekao S.A. 30 1240 4588 1111 0000 5494 4172

Lodziny urzedowania vaiD0-15:00

Jestem: _osoba fizyczng prowadzaca dzialalno$é gospodarcza - nie-—prowadzacy
dzialalnosei.../ -mikro /| _malvm__/ Srednim/dusym _- przedsiebiorstwem (skreslié
niewlasciwe)

2. Dane dotyezace 7amawiaiacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a, 10-561 Olsztyn
NiP 739-20-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujat do sgivszetua o zamowieniu publicziym iy sprawy. SZP-332-27PN-202 1, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Spscyfikacl Istotnych Warunkéw Zamdwienia za cens:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena [ Podatek VATw | Stawka VAT % | Cena brutto zt |

b

nr netto zt. zk i
128,00 zt 8% 1 728.00 7zt i

11 1 600,00 § !
7t ' ; '

2 |
itd i

Awpisac kwote igezna 7a oferowane zadania 7 rubryki Razem’ tabel zal. nr 21
dofgczyC wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykenam zamdwienie puhliczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Acepluje termin platno$ci fakiur okreslony w SIWZ.
4.3 Reklamacje beda zalatwizne w iferminie podanym we wzorze umowy. Sposib zgtaszania problaméw
i reldamagcji pisemnie - nr faksu | gdres 12 288 91 42, boki@elektromed.pl
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ........... WYynosi

.................. miesiecy.

(brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimaineqo okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty :
Monika Bukowska-Flis tel. Kontakiowy: 12 362 82 87 mail: zp3@slekiromed.pl

¥ Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawis Jjacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazadh umowy:
Henata Przybylowicz lel. Kontakiowy: 12 364 €2 72 mail, - boki @elekiromed.p!

SZP-332-28PN-2021 Wojewaddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Dokument podpisany
zes Wioleta Amma

Kruska

Diata: 2021.04.29

12:05:12 CEST

Faigezvik Nr 4
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Przedsiebiorstwo Produkeyjno - Handlowoe - Uslugows LIMARCO Lidia Zaikoyrska

Siedziba: u. Przemysiowa 8, $1-700 Bragowo

Adres poczty elskironicznel przetargi@limarco.com.pl

Strona sntemetowa: YV lifnarco.com.pi

e ideonag: 8BS 741 8736 &l kom -

Numer faksu: 89 741 87586

Numer REGON: 510229156

Numer NiP: 742-001-05-93

Nr rachunku rozliczeniowego Bank Milennium S.A. 25 1160 2202 06006 0002 5851 1209

Cadriny wrzedowsania 8:00-18.00

Jestem: osobg fizyczna prowadzgcg dzialalnosé _gospodarcza - nie prowadzaca
dzialalnosci.../! mikro /| malym /& ; : - przedsigbiorstwem (skresli¢

niewlasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiaigcego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Cisziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000285580

3. Zobowigzania wykonawcy

N=wigzujae de oginszenia o zaméwieniu publicznym Nr spravwy: 820332 07PN.0021 oferujemy wykonanie
zamowienia, zgednie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferly

Zadanie | Cena netio ] Podatek VAT | e —
o Zi Wzt
10 18 550,00 z} 1 484,00 2 8% 20 034,00 z

Awpisac kwoig fgczng za oferowane zadania z rubryki Razem labei zai nr2i
dotgczyc wypeiony zafacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.05wiadczam, Ze:

4.1 Wykenam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akceptuje termin platnodsi faktur okresiony w SIWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalaiviane w tetninie podanym we wzorze umowy. Sposcb zglaszania problemow
i reklamacjl pisemnie - nr faksu i adres 89 741 8915, sprzedaz@limarco.com.pi

5. Osoby do kontakiéw z Zamawiajacym

B Osuba f osoby do kontakiow z Zamawiajgcym odpowiedzizine za przygotowanie ninigjezej oferty .
Wioleta Kraska tel. kentaktowy 89 741 8796 mail- przetargi@iimarco.com. pi

¥ Osoba / osoby do koidakldw 2 Zamavwizacym oopowisdriang za wykenznie zebowiazan urnowy:
Aneta Karnicka tel. kentaktowy 89 741 7000 mail, - spizedaz@limarce.com.p!

SZP-332-28PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatacznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dzne do Konawg
Mezwa: MEDELA POLSKA SP.Z 0.0.

Siedziba: UL WYBRZEZE GDYNSKIE €D, 01-331 WARSZAWA
Adres poczty eiskironiczne,. PRZETARGI@MEDELA PL

Strena internetowa: VRAMY MEDEL A PL

fNumer telefonu: 22/864-38-65 tel. ke GOt 777 585

Mumer faksa: PSP~ s S

Mumer REGOM: 142449885

Numer NiP: 5242713433

Nr rachunku rozliczeniowego NG Bank Sigeki 25 1050 1025 1000 0090 8106 6339

Godziny wzedowaniz 8.00-1600

s =z -

""""" - '_il.h“-' — ol e oo

érednim-/duzym- - przedsiebiorstwem (skreslié

Jestem: osobs CZR3—DFOWaE
dzialalnoéci~/t mikro /| malym |/

niewlasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawialgcedo

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18z, 10-561 Olsztyn
MNIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Newigzujac do ogloszenia o zambwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2024 . oferujemy wykonanie
ZemGwWienia, ZGotnG Z wymogaini Specyidati istotnych Warinkow Zamiwiena 2a cene:

3.1 Cenz oferty

Zadanie i Cena | Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutio zt |
nr i netto zi. zh i
12 123.400,00 1872 00 i 8% | 258272 00 i‘

|

/Mwpisac kwote fqczng za oferowane zadania z rubryki Razem' tabel zat nr 2
dofgczyc wypeiniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci fakdur ekreglony w SIWZ.

4.3 Relamace bgda zalalweane w lenninle podanym we wzorze uinowy. Sposeh rgiaszamia grobiemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres ZAMOWIENIA@MEDELA PL, FAX 22/744-30-10

4.4 Dotyczy zad. Nr 12 - Okres gwarancji w zakresie zadania nr 12 wynosi 24 miesiecy.

{brak wpisu, informacji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu
gwarancji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiaigcym

P Osoba / osoby do kentakiéw z Zamawiajgeym cdpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
AGNIESZKA KOPER tel. Kontakiowy +48 801 777 565 mal PRZETARGI@MEDELAPL

»- Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgeym odpowiedzialne za wykonanie zohowigzarn umowy:
WOJCIECH MIERNIK fei. Kontakiowy +48 665 777 766 maii, : WOJCIECH. MIERNIK@MEDELA.COM

8. Pelnomocnii w preyvpediu skiadonia oferly wopdinel” feolreilf jodli nis dolyory’
Nazwiske &

mie
A
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SZP-332-27PN-2021

Zalanznik Mr 4

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawoy
Mazea: NEOMED Barbara Staficzyk

Bigtziba: ul kgjld 18, G5 ~ 50 Plaseczno
Adtes pocdy elekionigns] neomed@neomedpolska.pl
Strona intemetowa: wwv/.neomedpolska.pl
Numertelefonur 022 ) 735374 00 %! kom. 505 845 208 Numerfaksy: 0 122)726 0024
Mumer REGON 011937818
Numer NiF: 123 001 89 84
R rachunku rozficzeniowego 62 1020 1159 0000 8202 0012 1080
Gedziny wzadowania 8-16

Jestem: osobg fizyczng prowadzaca dziatainogé gospodarczg - nieprowadzacya

aa 2V - ~1a¥Ta

2, Dane detyczace Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieclecy im. Prof.  dr Stanislawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby. 1. Zolniersks 18a, 10-561 Oisztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawey
Nawigzujac do ogioszenia o ramoweniy publicznym e sprawy: SZP-332-U7PN-20Z 1, oferuemy wykoname
zaméwienla, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netio | Podatek VAT w : Stawka VAT % Cena brutto zt
i zt, zt :

96 600,00z | 7 728,00 zt 8% 104 328,00 zt

16

]
fwpisac kwotg fgczng za oferowane zadania z rubryki Razem' tabel zat nr 2 |
dofgczyc wypeiniony zalgeznik z oferowanym zadamiem do orerty/

4.05wiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zemdvdenia publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.
4.2 Akeepluje termin plainodc fakiur olresiony w SIWZ.
4.3 Reldamacje beds zalatwiane w terminie podanym we wzoize umowy. Sposéb zglaszania
problemow 1 reklamacy pisemnie - nr taksu ) adres 22
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr TTT.. Wynosi
TTTTTT miesiecy.
brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalne 0 okresu
gwarangcji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osobydo kontaktdéw z Zamawiajgcym

» Osoba / osoby do kontaktéw 7 Zamawiajacym adpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] oferty
Dziat Zaméwien Publicznych tel. Kontaktowy 506 948 299 mail: neomed@neomedpoleka nl

- Osoba / osoby do kentakidw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Dzial handiowy tel. Kontakiowy 22 736 74 02, 22 736 74 09 mail, . dok@neomednalska nl




Zatgczaik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
1.Dane dotyczace wykonawcy

MNazwa: Lohmann & Rauscher Polska Sp.z 0. 0.

Siedziba: u. Moniuszid 14, 95-200) Pahisnicg

Adres poczly elakironicznei: agnieszka.zasinska@pi.LRmed.com
Strona infernelows. S A
MNumer telefoni: 0(42322522 91 el ko, ——rmreer®
Numer faksu, D42 ) 2253560

Numer REGON: 1458184885

Mumer NEE: 5252517202

Nr rachunky rodliczeniowege B0 1240 6175 1111 0010 4480 0837

Godziny ureedowania 8:60-16:00

Jestem 3 dzgea—dzialalness peaarsza——re-prowadzass
dzialalnosei/ mikre /| malvm /! érednim Ldusym - przedsicbiorstwem (skreslié
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaiacego

Wojewddzki Spacjalistyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-551 Olsziyn
NIP 739-28-54-843 Regon 000295580

3. Zobowlazania wykonaswoy

Nawigzujac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27TPN-2021, oferujemy wykonanie
zambwienia, zgodnis z wymegam! Spacyfikaci Istataych YWarunkaw Zamdwicnia za cane:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % Cenabrutto 2t |

nr netiozl. |z |
104 000, [8320z 8% 112 320,00z

16 00zt

Jwpisal kwotg igezng za oferowane zadania z rubryld Razem tabel zat nr 2
dofgczyc wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, 7e:
4.1 Wykonam zamdwienis publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.
4.2 Akeeptuje termin platnoSci faktur okreslony w SIWZ.
4.3 Reklamacjc bedy zaletwiane w fenminic podanym we wzome umowy. Sposth zgleszania problemdw
i reldamacii pisemnie - nr faksu i adres 42 225 93 99, karolina. szymozak@pl! Pmed com
4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania nr ........... wynosi
.................. miesiecy.
(brak wpisu, informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimalnego okresu

gwarancii i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5, Osoby do kontakiéw z Zamawiajacym

# Osaoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgoym odpowiedzialng za przygotowanic niniejszef oferty :

Agnieszka Zasifiska tel. kontaktowy 42 225 93 91 mail: agnieszka.zasinska@p!.LRmed.com

» Osoba / osoby do kontakidw z Zamawisigoym odpowisdzialne za wykenanie zohowiszan umowy:
Karolina Szymczak fel. konlakiowy 42 225 93 93 mail, : karolina.szymczak @pl.LRmed.com

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspodlnel” /skreslié jesli nie dotyczy/
Nazwisko, imie NIE DOTYCZY

Stanowisko .............. RN eRSEaAnan s ansosarreeeuER SR e kanneaaaa e e s §e i A & e £ S5 See e et
TelefoN . ioi e I

SZP-332-27PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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Podpis jest prawidiowy
Dokizrserst pusdpesany pu ev- Mederorsc Polasd Sp. 7
Dheta: 2021630 13:25.57 CES)

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
1.Dane dotyczace wykonawcy

Zatgeznik Nr 1

Siedziba: ul_Poina 11, 00-633 Warszawa

Adres poczty elektronicznef rs.wawtenders@medtronic.com

Strona internetowa: www.medtronic.pi

Numer telefonu: 0(22) 312:21-81 tel kom. 691992 132*

Numer faksu: 0(22)485:69:52. . ..

Numer REGON: 011208233

Mumer NiP: 952-10-00-28%

Wr rachuniku rozliczeniowego Santander Bank Polska S.A. 37 1030 2851 0000 0001 3733 2142

Godziny wzedowania §.00-18.00

Jestem: A ROSE 3D e Dro s

.-.-::.e.,._._,_.'e. DEE—O6 A F 623 0 : A
dziatalnesei:./ —mikro/ malym /[ $rednim / duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢

niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaiaceqo

Wojewdsdzki Specialistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Glsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a, 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanic
zambwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia 72 cene:

3.7 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT Stawka VAT % i Cena brutto zt
nr i W 7. -

2 20 000,00 71 | 1 600,00 21 8% [21600.00 2

/wpisac kwotg igczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem’ tabel zat nr2i
dofgczyC wypeiniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam. 7e:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ olgesie.

4.2 Akceptuje termin platnosel faktur okreslony w SIWZ.

4.3 Relklamacje beda zelatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszenia problembw
i reldamacji pisemnie - nr faksu { adres 22/465-69-17 cbsluga kiienta@medtronic com

4.4 Dotyczy zad. nr - Okres gwarancji w zakresie zadania Nr —e— wynosi

(brak wpisu. informaciji w ofercie oznaczaé bedzie zaoferowanie minimainego okresu
gwaranciji i przyznanie 0 pkt. w kryterium)

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

6. Peinomocnik w przypadku skiadania oferty wspolnei* /skre§lié fesli nie dotyczy/

Mazwiclen ipain
e e T O e T T o o o T e e S Sy gy g £

_Sm.’nl\{;n—'-rn
oY R e
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Zapznzn L 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY - -
Podpis jest

1.Dane dotyczace wykonawey D!’&Wi dJOWY _

Nazwa: BMarFour Marign Siskisrshi

Dokument pod £

Siedziber wi. Srebrzyriska 577 85-050 Konstentyndy bidei preczad feksug
Adres poarty eleldronicznef info@ marfour com pl ;

Shronz intemetowa: www . marfour.com pi

Nusnes efony; D{ .42 ;65023821 &l kom +48 506 455 100

Numer faksu: D (42) 630 87 31

Numer REGOHN: 472202650

Numer NIP: 7291546258

Nr rachunku roziiczeriowege FERAD SA T0-1240-5585-1111-0000-4885-9587

Cadziny vrzedowania &:00 —15:30

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dziataino$é gospodarcza— nie-prowadzaca
dziatalnoéei—/ mikro/ malym [Srednim-fduiym - przedsiebiorstwem (skreslié

niewlasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiaiacege

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zoknierska 18a , 10-561 Cisziyn
NIP 739.29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujac do ogloszenia o zamdwieniu publiczaym Nr sprawy: SZP-332-27PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodinie z wymogami Specyfikac) Istolnych Warunkdw Zaméwienia za cene_:

3.1 Cena oferty
Zadanie { Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto #
nr ‘ nafio 71 zt

10 17 300,00 1384,00 8% 18 684,00

/AwpisaC kwote Jaczna za oferowane zadania z rubrvki Razem tabel zal nr2i
dolgczyc wypeimony zafgcznik z oferowanym zadanjem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdesienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie,

4.2 Akcepluje termin piatnosci fakiur okreslony w SIWZ

4.3 Reklamacje beds zalatwiane w terminie pcdanym we WZoTze umowy. Spostb zglaszania problemow
i reldamacii pssemnte nr faksu i adres +42 650 87 31/ mm@manour com. DI

5. Csoby do kontakiéw z Zamawiajgcym

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamama;qcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Aleksandra tuczak tel. Kontaktowy +48 509 459 100 mail: a.luczak@marfour.com.pi

> Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawaajac;m edpcw:edzsalne za wykfaname zobowiazah umowy:
2 e el kondakiowy... . mail, -
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