Zalgeznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: VIGO Agnieszka Wojcik

Siedziba: 95-035 Katarzyndw, ul. Jalowcowa 8  Wojewddziwo todzkie

Adres pocziy elekironicznej:  vigomebie@gmail.com

Strona intermetowa: www . vigo-meble.nl

Numer telefonu: 00 ) e tel. kom. B505-548-245*
Numer faksi: O feee J sooosmonaad D

Numer REGON: 100946843

Numer NIP: 7321279328

Nr rachunku rozliczeniowege 05 1240 2057 1111 0010 7606 9207

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza - nie—prowadzaeca

El'l" B et

2, Dane dotyczace Zamawialacego

Wojewoddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Sianisiawa Popowskiego w Oisziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujge do ogloszenia o zamdéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-63PN-2021, oferujerny wykonarie
Zamowienia, Zgodnie £ wymogami Specyfikac istetnych Warunkdw Zamdwienia za ceng:

3.1 Cena oferty
Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto z#
inr netto zi. z
4 11 560 00 | 924 80 8% 12484 &80
5 5900,00 | 135740 23% 7257 40
8 8700,00 |2001,00 23% 10701.00

fwpisad kwote faczng za oferowane zadania z rubryki Razem” tabel zat nr2 i
dofgczyc wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadezam, 7e:

4.1 \Wykonam zamébwicnie publiczne w wymaganym w SWZ oliresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spos6b zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres vigomeble@gmai.com

4.4 Dotyczy zadania nr *8, 8. Okres gwarancji wynosic bedzie 48 miesiecy
("niewtasciwe skresli¢)

Dotyczy okresow gwarangji, ktéry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadekiarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresdéw gwarancii, lub nie wpisanie ,TAK® w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowansj ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

SZP-332-63PN-2021 Wojewadzki Specjalistyczny Szpital Dzieciscy w Clsziynie
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKCNAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: SUPON S.A.

Siedziba: ul. Przestrzenna6, 70-800 Szczecin Wojewédztwo: zachodniopomorskie
Adres poczty elektronicznej: biuro@supon-bhp.p!

Strona internetowa: https:/flwww.supon-bhp.pl

Numer telefonu: 0(91)42 56 400 tel. kom. et

Numer faksu: 0(91)4256 430

Numer REGON: 810588012

Numer NIP: 851-10-06-700

Nr rachunku rozliczeniowego 55 1600 1462 1867 4970 3000 0001

Godziny urzedowania 7:00-15:00

P
a¥al~

Jestem: a—dzials nie—prowadzacs
dziatalnesel—/—mikro/ —malym / Srednim | duzym finaym—— przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewiasciwe)

-
oA
- i

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Oisztynie
Adres siedziby: ul. Zofnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-28-54-843 Regon 0002985580

3. Zobowigzania wykonawcey
Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-63PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

1

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zi
nr Zi zt. '

i

g

6 139000000 3120000 | 8 421 200,00
poz. 2 |

Mpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4,0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.

4.2 Akceptuje termin pfatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania prablemow i

reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 91 57 01 110, magazyn@supon-bhp.pl

Metyezy—z&dama-m—*s—g—gk;es—gw ii e

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty:

Grazyna Sroka tel. kontaktowy 91 42 56 400 mail: biuro@supon-bhp.pl

» Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazafh umowy:

Karolina Maciag tel. kontaktowy 91 57 01 100 mail: magazyn@supon-bhp.pl oraz k.maciag@supon-bhp.p!

6. Petnomocnik w przypadku skladania oferty wspolnej* /skregli¢ jesli nie dotyczy/ !
Mlazwiske Mg e |

SZP-332-63PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie 1
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Mazwa: SKAMEX Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig Spotka Jawna

Siedziba: ul. Czestochowska 38/52, 83-121 Lodz Wojewddziwe todzkie

Adres poczty elektronicznej: dzp.or@skamex.com.pl

Strona internetowa: www skamex.com.pl

Numer telefonu: (42) 677 1446, tel kom ——e——=

Numer faksu: {42872 4010

Numer REGON: 479009008

Numer NIP: 728-000-81-15

Nr rachunku rozliczeniowego 03 1750 1093 0000 0000 0178 7851

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: ba—fi na—f AEEE iatalng 523 nie—prowadzaea
dz&alalnese&——#—mﬂem—l—matvm i srednlm / d-u;_vm%nnm - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiaiscego

Wojewddzki Specijalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olszivnie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o0 zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-863PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podaiek VAT w Stawka VAT % | Cena brutto zt |
nr netto zt, i} !
6 264 000,00 21 120,00 8% 285 12000 |

/wpisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem tabel zat. nr 2 i
dofaczyc wypeiniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam. Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnodsi faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spascéb zgiaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu | adres izabela.kedzierska@skamex.com.pl . 426771427 , FAX:42 672 40 10

4.4 Dotyczy zadania nr *8, 9. Okres gwarancji wynosi¢ bedzie ........ miesiecy
(*niewlasciwe skreslic) nie dofyczy

Dotyczy okresow gwarancji, ktory stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wvykonawce zadnego z okresow gwarangcji, lub nie wpisanie ,TAK” w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowang] iloéci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
ckresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Oscba / osoby do konfakiow z Zamawiajgeym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty

Ewelina Bartosik , tel. Kontakiowy 42 877 14 48, mail: dzp.ocr@skamex.com.pl

# Osoba / oscby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
zabela Kedzierska , tel. Kontaktowy 426771427 , mail: izabela kedzierska@skamex.com.pi

SZP-332-63PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsziynie
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: ABOOK Sp. z 0.0.

Siedziba: ul, Brzostowska 22, 04-985 Warszawa

Adres paczty elekironiczne|: b.sufczynska@abook.com.pl lub biuro@abook.com.pl
Sirona internetowa: www.abook.com.pl

Numer telefonu: 0 {22 ) 872 11 28 do 31 tel. kem. 504 059 687*
Numer faksu: 0 (22 ) 872 11 27

Numer REGON: 016134981

Numer NIP: 952-18-22-413

Nr rachunku rozliczeniowego 74 1030 1508 06000 0008 1710 5008
Godziny urzedowama 8:00 — 16:00 od poniedziatku do platku

Jestem: CZR3 adza np nia »
dziatamese-r——l—-mrkfel mgivm Is;ednm—l—duzvm—hnnym przedSIgbiorstwem

{skresllc niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewbdzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im, Prof. dr Stanistawa Popowskiegoe w Olsztynis
Adres siedziby: ul. Zotnierska 18a . 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawey
Nawigzujac do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-83PN-2021, oferujemy wykenanis

zamdwienia, zgodnie z wymaogami Specyfikaci Istotnych Warunkdw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena nelio Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutic 2
nr zt. zk.
6 | 297.000,00z¢ | 23.760,00z 8% 329.?6a, 00z

N
I:n
o

Awpisaé kwole igezing za oferowane zadania z rubivki ,Razem” fabe
dofgczyc wypeiniony zafgcznik z oferowanym zadamem do oferty/

4.Qéwiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreglony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. SposOb zgiaszania probiemow
i reklamacii pisemnie - nr faksu i adres 22-8721127 adres: ul. Brzostowska 22, 04-885 Warszawa

4.4 Dotyczy zadania nr *8, 9. Okres gwarancji wynosi¢ bedzie ........ miesiecy
(*niewtasciwe skreslic)

Dotyczy okreséw gwarancji, kiory stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez Wykonawoe zadnego z
okresow gwarancii, lub nie wpisanie ,TAK" w wierszu tabeli przy ilosci miesiecy zad. Nr 3, 8, 2 bez podania
deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimalnego okresu i przyznanie 0 pki.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
» Osocba / oscby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejsze] oferty :

Beata Sufczyriska tel. konfaktowy (22) 872 11 28 do 31 mail: b.sufczynska@abook.com.p!

# Osoba / osoby do kontakitw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy w ntym
moniaz, uruchomienie urzadzenia:

Urszula Grochal tel. kontaktowy (22) 872 11 28 do 31 mail: biuro@abock.com.p!

6. Pelinemocnik w przypadku skladania oferty wspélnei* /skredli¢ jesli nie dotyczv/

SZP-332-63PN-2021 Wojewodzki Specialistyczny Szpital Dzieciecy w Olsziynie
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Zaitgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotvczace wykonawcy

Nazwa; Frost Tomasz Jankowski

Siedziba: ul. Dobra 8, 05-032 Lomianki Wojewodziwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: tbj@frost.com.pl, katarzyna@frost.com.pl
Strona intemetowa: www frost com ol

Numer tefefonu: 0{ 22821831 Otel kom. 506 588 428

Numer faksu: 0 (22) 497 16 71

Numer REGON: 012812418

Numer NIP: 527-010-04-83

Nr rachunku rozliczeniowego 52 1090 1624 0000 0001 1806 1772

Godziny urzedowania 8.00-16.00

Jestem:——osoba fizyczng prowadzaca dziatalnosé¢ gospodarcza—nie—prowadzaca
dzizlelnesel.. ./ mikro /| malym——f Srednim-/ dudym-finnym— — przedsieblorsbrem
elresliéwiandadsiuwe)

2. Dane dotvczace Zamawiaiacego

Wojewodzii Specjalistvczny Szpitai Dzieciecy im. Prof.  dr Stanisiawa Popowskizge w
Olsztynie

Adres siedziby: ul. Zonierska 18a, 10-561 Olsztyn

MNIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-83PN-2021, oferulemy wykonanie

zamdawienia, zgodnie z wymogami Specyfikacit istolnych Wanunkdw Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto =
nr netio zi. zt,

v (6.467,00 | 1.487 41 23% 7.954,41

itd

l..
o
=%
v

/fwpisac kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat
dofgczyc wypetniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Rekilamacie beds zalsiwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposth zglaszania problemow
i reklamacii pisemnie - nr faksu i adres 22 497 18 71, tbj@frost.com.pl, Frost Tomasz Jankowski, ul. Dobra g, (5-
092 tomianki

4.4 Dotyczy zadania nr *8, 8: Okres gwarancji wynosi¢ bedzie 48 miesiecy
(*niewlasciwe skreslic)

Dotyczy okreséw gwarangji, ktory stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresow gwarancji, iub nie wpisanie , TAK' w wierszu tabeli przy iicsci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania dekiarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

b Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :
Katarzyna Bagiriska tel. Kontaktowy 606 568 426 mail: katarzyna@frost.com.pl

B~ Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowiazan umowy:

S7P-332-63PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsziynie
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Zalgoznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Mercator Medical S.A.

Siedziba: 31-327 krakdw, ul. Modrzejewskigj 36

Adres poczty elektronicznej: przetargi@pl. mercatormedical eu

Sirona internetowa: www. mercatormedical.eu

Numer telefonu: 0 ({12) 6655400 tel. kom. 665 810283*
Numer faksu: 0(12)8855 415

Numer REGON: 350967107

Numer NiP: 677 10 36 424

Nr rachunku roziiczeniowego 86 1140 1081 0000 3197 5000 1001

Godziny urzedowania 7-15

Jestem: i vodarcza i
dziatalnese;—i—rmkm—l—maivm——#—s;edmm I duzvm hnny - przedSIeblorstwem

Lskresllc niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajgceqo

Wojewddzld Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Staniclawa Popoweifege w Oleztynis
Adres siedziby. ul. Zolnierska 18a , 10-581 Olszlyn
NIP 738-22-54-843 Regon 000255580

3. Zobowiazania wykonawey
Nawiazujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-83PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie { Cenanefiozt. | Podatek VAT w | Stawka VAT % | Cena brutto z¢
nr zi.

8 242 280,00 z 18 382 40 = 8% 281 882,40 =
10 55 800,00 =zt 4 464,00 zt 8% 60 264,00 zi

h?ii—/pisaé kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr 2 i
dofgczy¢ wypelniony zatacznik z oferowanym zadaniem do oferly/

4.0swiadczam, Ze:
4.1 Wykanam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beda zatatwiane w terminie podanym We WZOIZe Uumowy. Sposéb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres - . ..

(*meMasc:wa skreslic)

Dotyczy okresdw gwarancii, ktéry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresow gwarancji, lub nie wpisanie TAK" w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
okresu i przyznanie O pkt.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiaigcym
I Osobha / oscby do kontakidw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygetowanie niniejsze] oferty

Agata Szumska tel. Kontaktowy 12 66 55 450 mail: przetargi@pl. mercatormedical eu
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowiazar umowy:
Krystyna Pawlak-Smolinska tel. Kontaktowy 544 169 625 mail, : bck@;si.ﬂercatamed,cai su

SZP-332-63PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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Zalacznik Nr i

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Bane dotyczgce wykonawcy
Mazwa: ZARYS International Group spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig spéika komandytowa

Siedziba: ul. Pod Borem 18, 41-808 Zabrze Wojewodztwo $laskie

Adres poczty elektronicznej: przetargi@zarys.pl

Strona internetowa: WWW.Zarys.pi

Numer telefonu: 0(481323760720tel. kom. ................ 3

Numer faksu: 0 (48 )32376 07 64

Numer REGON: 273296877

Numer NiP: PL 648-19-97-718

Nr rachunku rozliczeniowego 81 1050 1588 1000 0002 0317 2614

Godziny urzedowania 7.30-15.30

Jestem: ba—fizvezha—i adzaca—dziz ROSE—00SPpodarczs nie—prowadzaea
dzialalnesci—/—mikro/—malym [ Srednim | duzym finhym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsziynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a . 10-561 Olsziyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogloszenia 0 zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-63PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikagji istotnych Warunkow Zamowisnia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netio zi. | Podaiek Stawka VAT % | Cena brutic 2}
nr VAT w 2.

6 241 680,00zt 1933440z | 8 261 014,40 z
s 165024028 11320192 (8 17 822,59 #

/wpisad kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 4
doigczy¢ wypetniony zatacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akcepiuje termin piatnosci faktur okresiony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania problemdw
i reklamacil pisemnie - nr faksu | adres 32 376 07 20, zarys@zarys.pl

4 i = : 3 i6 F- S —

{*niewladciwe skreslic)

Dotyczy okresdw gwarancii, kidry stanowi kryterium aceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okresow gwarangji, lub nie wpisanie ,TAK™ w wierszu tabeii przy ilosci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowansj ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
ckresu i przyznanie O pkt.

5. Osobv do kontaktow z Zamawiajacvm
» Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty

Barbara Wizner tel. Kontaktowy 32 376 07 59 mail: przetargi@zarys.pl
B Osoba / osoby do koniakidw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzal umowy:
Marlena Wileriska tel. Kontaktowy 32 376 07 48 mail zamowienia@zarys.pl

-azwio, é@ ....... ................................................................
S7P-332-63PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsziynie
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Zatgoznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace onawce
Nazwa: ,,ChM” sp. z 0.0.

Siedziba: Lewickie 3b, 16-061 Juchnowiec Koscielny Wojewodztwo podiaskie
Adres poczly elekironicznej: przetargi@chm.eu

Strona intemetowa: www.chm.eu

Numer telefonu: (0 (85) 86-86-291 tel. kom. woemrerrrmes.

Numer faksu: 0 (85) 86-86-101

Numer REGON: 050561656

Numer NIP: 966-11-76-019

Nr rachunku rozliczeniowego ING BANK SLASKI Spélka Akcyjna 83 1050 1853 1000 0023 7845 8174

Godziny u:zgduwania 7.10-15.10
Jestem:

dzsaialnese&-—J—va——ma&vm_J—s;edmml du;ym Imlw-m uedsneblorstwem
{skresli¢ niewlasciwe)

2, Dane dotyczgce Zamawigjaceqo

Wojewédzki Specjalistyczny Szpitai Dzieciecy im. Prof. dr Stanisiawa Popowskiego w Gisziynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a ., 10-561 Oiszivn
NIP 735-20-54-843 Regon 000235530

3. Zobowiazania conaweoy
Nawiazujac do ogioszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-63PN-2021. oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamobwienia za cene:

3.1 Cena oferty

' Zadanie nr | Cena netto zt. Podatek VAT w | Stawka | Cena brutto 7t

24, VAT %
1 61700,00zt | 493600 8% 66 636,00 74

/wpisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem’ tabel zat nr2 i
dofaczy¢ wypefniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferiy/

4.0Os$wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur ckredlony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 85/86-86-101, sprzedaz@chm.eu

4. i -k - = e

(*niewtasciwe skreslic}

Dotyczy okresow gwarancji, ktoéry stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce zadnego z okreséw gwarancji, lub nie wpisanie ,TAK” w wierszu tabeli przy ilosci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 9 bez podania deklarowanej ilosci, uznane bedzie za oferowanie minimainego
okresu i przyznanie 0 pkt.

5. Osoby do kontaktow z Zamawiaiacym

» Osoba / osoby do kontaktdéw z Zamawiajgeym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oierty !
Malgorzata Parafian 1el. Konlaklowy 85/868-86-291 mail: przetargi@chm.eu

# Osoba / osoby do kontakiow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Ewa Krzywosz tel. Kontakiowy 85/86-86-202 mail. sprzedaz@chm.eu
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

i.Dane dotyczace wykenawcy
Nazwa. Bechtold&CO Magdalena Bechiold

Siedziba: L6dZ 91-350, Jana 17, Wojewodziwe Lédzkie

Adres poczty elektronicznej: bechtold@bechtoid.pl

Sfrona intemetowa: www.bechtold.pl

Numer telefonu: 501 546 461 tel. kom. 733 31 777"

Numer faksu:0 42 616 5561

Numer REGON: 472872616

Numer NIP: 726124 9558

Nr rachunku roziiczeniowego 02 1050 1461 1000 0022 4706 6679

Godziny urzedowania 8:30-16:30

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dziatalno§¢ gospodarcza -—nie—prowadzaca

aViva

2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztysie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-83PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty zadanie 9:

Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutio zt |
nr nettozt. |z f
1 g 1615276 49224 8 8544,98 |
itd i

Awpisaé kwole fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel z&i. iir £ i
dofgczy¢ wypeiniony zatacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci fakiur okreslony w SWZ.

4.3 Rekiamacje beds zelaiwiane w ferminie podanym we wzoize umowy. Sposdb zgiaszania problemdw
i reklamacii pisemnie - ny faksu i adres .0 42 616 55 61, LodZ 91-357, Lisciasta 17

4.4 Dotyczy zadania nr 9. Okres gwarancji wynosi¢ bedzie 24 miesiece
(*niewtasciwe skreslic)

Dotyczy okresdw gwarancji, kiory stanowi kryterium oceny ofert. Niezadeklarowanie przez
Wykonawce Zzadnego z okreséw gwarancii, lub nie wpisanie , TAK” w wierszu tabeli przy ilcéci
miesiecy zad. Nr 3, 8, 8 bez podania deklarowane;j lioSci, uznane bgdzie za oferowanie minimainego
ckresu i przyznanie 0 pki.

5. Usoby do kontakidw z Zamawiajacyin

» Oscba / osoby do kKontaktéw z Zamawiajacym odpowiedziaine za przygotowanie niniejsze] oferty
Paulina Pawlata tel. kontaktowy 733 391 777 mail: bechtold@bechtold.p!

» Osoba / cschy do kontakiéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Wojciech Bechtold tel. Kontaktowy 515 389 430 mail, bechtold@bechtold.pl

- IO

NaZWISKO, TG o onmsmn s i i R s s s s R S s Tt
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