Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

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

Siedziba: Miesigczkowo 110, 87-320 Gorzno Wojewddztwo: Kujawsko-pomorskie
Adres poczty elektronicznej: justyna.skiczynska@unifreeze.com.pl
Strona internetowa: www.unifreeze.com.pl

Numer telefonu: 0 (48 ) 56 49 88 811 tel. kom. e
Numer faksu: 0 (48 ) 56 4988 817

Numer REGON: 870508779

Numer NIP: 874-000-39-79

Nr rachunku rozliczeniowego: 27 2030 0045 1110 0000 0064 8840

Godziny urzedowania od godz. 7.00 do godz. 15.00

Jestem:  escba-fizyerngprowadzaco—deintalnest gespodarezg— —nie-prowadzaca
dzialalnesei~/—milkro-/—malpm—FSrednim [ duzym Anpym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie

Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamawieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-79PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
netto zt. zt,

W% 9005 s 505993k
25 B3 5 23295.65

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dotgczyc¢ wypetniony zaftgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatno$ci faktur okredlony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemdw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: faks 56 49 88 817, Miesigczkowo 110, 87-320 Gérzno

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

p Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym cdpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Justyna Skiczynska tel. Kontaktowy: 56 49 88 811 mail: justyna.skiczynska@unifreeze.com.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
tel. kontaktowy...... Mall, § s e s

. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspdlnei* /skreslic jesii nie dotyczy/

wisko lr‘nl?

Zawarsia-tmowy
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: REN SP. Z0.0.

Siedziba: 26-600 RADOM, UL. TARTACZNA 3 Wojewddztwo mazowieckie
Adres poczty elekironiczne;: klaudia.janiszewska@gruparen.eu
Shanaintomelowai e s

Numer telefonu:

Numerfaks: Ol Yo e

Numer REGON: 670160466

Numer NIP: 948-19-98-168

Nr rachunku rozliczeniowego PL11 1160 2202 0000 0003 7842 1953

CSodziny-trzgdonanle— e

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalno$¢ qospodarcza - nie prowadzacag
dziatalnosci.../ mikro / malym [/ $rednim / duzym /innym _ - przedsicbiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zohierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgce do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-79PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto z
nr netto zt. zt.

1

2 41647,72 | 2 082,39 5% 43 730,11

itd

3 70348,40 | 3517,42 5% 73 865,82

/Mpisac kwotle tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dotgczy¢ wypeiniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie pocdanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania problemow
i reklamaciji pisemnie - arfaksu i adres email: jeremiasz.zabuski@aruparen.eu, dok@gruparen.eu, tel 605-093-
985

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty

Klaudia Janiszewska tel. Kontaktowy 510-007-204 mail: klaudia.janiszewska@gruparen.eu
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Jeremiasz Zabuski tel. Kontaktowy 605-093-985 mail, : jeremiasz.zabuski@gruparen.eu,
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Mona-Kontra Sp z o.0.

Siedziba: ul. Majora Hubala 6 , 16-400 Suwatki Wojewodztwo podlaskie
Adres poczty elektronicznej: sekretariat@mona.suwalki.pl

Strona internetowa: www.mona.suwalki.pl

Numer telefonu: 0 (87 ) 566-46-47 tel. kom. ——=*

Numer faksu: 0(87) 566 79 29

Numer REGON: 790746779

Numer NIP: 844 19 61 922

Nr rachunku rozliczeniowego 79 1240 5211 1111 0000 4927 1292

Godziny urzedowania 7.00-15.00

Jestem: j

dﬁﬁ#&lﬁﬁ&a—l—mrkre—ﬁ—mam— ! srednlm I duzvm—hﬂﬁvm - przedsrebiorstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2, Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zotnierska 18a, 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 0002385580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-79PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadani | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
enr netto zi. zt,

1

2 57596,00 | 2 879,80 5% 60 475,80

3 93869,40 | 4 693,47 5% 98 562,87

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczyC wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 89/ 752 53 61 ul. Przemystowa 1, 11-400 Ketrzyn

S0 kontaktéw z iajacym
> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Urszula olechnowicz tel. kontaktowy 691 893 411 mail: urszula.olechnowicz@mona.suwalki.pl
P~ Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgeym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Urszula Olechnowicz tel. kontaktowy 691 693 411 mail, : urszula.olechnowicz@mona.suwalki.pl

Nezwiskoirig
wiskeirmig

Qi—.nnunel’n

e —— ~ Podpis jest |

....................................................

Dokument podpis

SZP 332 79PN-2021 Wojewodzki Speqa!!styczny Szp1ta| Dzieciecy w Oisztynle .
1 Morawski; a-

Data: 2021.09%



Zatgceznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Brunc Tassi Sp. z 0.0. Oddziat w Olsztynie

Siedziba: Olsztyn Wojewodztwo: warmirisko-mazurskie
Adres poczty elektroniczne;: a.kubacka@brunotassi.com.pl
Strona internetowa:; www.bruno-tassi.pl

Numer telefonu; 0(..)——— tel. kom. : 660-540-239

Numer faksu: 0(... ) e
Numer REGON: 017432769

Numer NIP; 527-23-59-947

Nr rachunku rozliczeniowego : 50 1940 1210 0103 7008 0010 0000
Godziny urzedowania: 7—‘15
Jestem:

dz{a%alnese#—l—mkre—l—»ﬁw#\fm—l—srednm ! duzym lmrwm - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-79PN-2021, oferujemy wykonanie
zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zi
47833,82 | 2391,69 5% 50225,51
2
3 72396,47 | 3619,82 5% 76016,29

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin pfatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spostb zgiaszania problemdw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres : a.kubacka@brunotassi.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedziaine za przygotowanie niniejszej oferty :
Anna Kubacka, tel. kontaktowy: 660-540-239, mail: a.kubacka@brunotassi.com.pl

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajagcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Anna Kubacka, tel. kontaktowy: 660-540-239, mail: a.kubacka@brunotassi.com.pl

6. Petnomocnik w przypadku sktadania oferty wspélnej* /skresli¢ jesii nie dotyczy/
3 b4

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieni specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia.
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa:PPHU , Biliriski , Waldemar Biliriski

Siedziba: ul . Towarowa 14/45 Wojewdédziwo ...warmirisko- mazurskie
Adres poczty elektronicznej: waldemarbil8@wp.pl

Strona intemetowa: 0 e,

Numer telefonu: 89 5320122 tel. kom. .603038251

Numer faksu: 089 5320122

Numer REGON: 510862043.

Numer NIP: 7761294444

Nr rachunku rozliczeniowego 45116022020000000080047110

Godziny urzedowania .3.00-11,00

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalnos¢ gospodarczg - / mikro -
przedsiebiorstwem (skresli€¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-79PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zt.
950,00 5 19950,00
1 19000,00
2
itd

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i
dofgczy¢ wypefniony zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin pfatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beda zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposodb zglaszania problemow
i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres ...89 5320122 waldemarbil8@wp.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
P Oscba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... Waldemar Bilinski .....tel. kontaktowy 603038251 waldemarbil8@wp.pl
» Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Waldemar Bilinski .....tel. kontaktowy603038251 waldmarbil8@wp.pl

6. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspdlnei* /skresli¢ jesli nie dotfyczy/

NEZWISKO: IMIE oo mmamnn s saraur s s

B ANIOWISKO o comasamvn s mmminsssios i o B R R R TS A A TR G

Telefon. ..o FAX.eie e

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

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia.

SZP-332-79PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1




