FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY zal. nr 1

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: PHU Ingwar

Siedziba: ul. Pana Tadeusza 20A/35, 10-461 Olsztyn Wojewodztwo Warm.-Maz.
Adres poczty elektronicznej: biuro@ingwar.com.pl

Strona internetowa: www.ingwar.com.pl

Numer telefonu: 0 ( 89) 6707209 tel. kom. 603313244*

Numer faksu: 0 (89) 6707011

Numer REGON: 280406133

Numer NIP: 8451504847

Nr rachunku rozliczeniowego 53 1020 3541 0000 5602 0174 8813

Godziny urzedowania 9:00 - 16:00

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalnosé gospodarcza ~—nie—prowadzaca
dzialalnosel— / mikro f—malym—/ Srednim-/duzym-/Hnnym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqgo

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy 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
Nawigzujac do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-86PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowlienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za ceneg:

3.1 Cena oferty

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

1 8760.00 | 2014.80 23 10774.80

2 68125.00 | 15668.75 23 83793.75

5 2200.00 | 506.00 23 2706.00

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

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okredlony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemdéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 89/6707011, biuro@ingwar.com.pl

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

Wioletta Wisniewska tel. Kontaktowy 896707209 mail: biuro@ingwar.com.pl
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Krzysztof Wisniewski tel. Kontaktowy 896707209 mail, : biuro@ingwar.com.pl
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7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacii istotnych warunkéw zamowienia.

SZP-332-86PN-2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY zat. nr 1

1.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa: Faxiko Sp. z 0.0.

Siedziba: Olsztyn Wojewodztwo warminsko-mazurskie
Adres poczty elektronicznej: info@faxiko.p!

Strona internetowa: www.faxiko.pl

Numer telefonu: 0 (89 )5273488 tel. kom. 602416235*
Numer faksu: 0 (89)5273488.

Numer REGON: 510254898

Numer NIP: 7391002017

Nr rachunku rozliczeniowego 80124015901111000014527276
Godziny urzedowania 7:30 - 15:30

Jestem: osobafizyeznaprowadzacadzialalnesé gospodarcza——nie prowadzacy
dzialalnosei—~ [ mikro /| malym—/-Srednim{duzym innym—przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajgcego

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. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujac do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-86PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zl.
916,32 28 4900,32
3 3984,00
4 4614,00 1061,22 23 5675,22

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 |
dotgczyé wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgfaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 895273488, info@faxiko.pl

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym
p- Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Nowakowski Marcin tel. kontakiowy 895273488 mail: info@faxiko.pi
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzan umowy:
Nowakowski Marcin tel. kontaktowy895273488 mail, : info@faxiko.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

7.1. Odwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sig ze specyfikacjq istotnych warunkow zaméwienia, nie
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