Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: AMP Polska Spétka z ograniczong odpowiedzialnosCig..........o.cocveevevreerresiesseeseeeeenne

Siedziba: Aleja Pokoju 78, 31-564 KrakoW........ccccceveevecieeiiieceeeiveseieeennn

Adres paoczty elektronicznej: k.kryszkiewicz@amp-med.COM.........oouvmirarreeereieceereese e
Strona internetowa: https://pl.amp-med.com

Numer telefonu: (12..)2940278....cooveeeeeeeeee e tel. kom. 601944544.............%
Numer faksu: (12, YA2299098. v i

Numer REGON: 357362413

Numer NIP: BEL21B0474. .. coviviinvvivansimmsenivssisiviviamssiainins

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur 28 1090 2590 0000 0001 4225 2903
Godziny urzedowania GO0 =18100. cvanvmmmmin vt e
j - przedsiebiorstwem (skreslié

Jestem: mikro /

niewtasciwe)
2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia 0 zamoéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-9PN-2020, oferujemy wykonanie

zambwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkow Zaméwienia za ceng:

1.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto z1. | Podatek VAT w zi. Stawka VAT % | Cena brutto zl

1. 139680,00 0,00 0,00 139680,00

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i dotgczy¢ wypetniony
zafgeznik z oferowanym zadaniem do oferty.

2. Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne sukcesywnie w okresie wymaganym w SIWZ
4.2 Dostawy czeSciowe przedmiotu zamdwienia nie przekroczg termindw wymaganych w SIWZ przez
Zmawiajgcego
4.3 Akceptuje termin platnoéci faktur okreslony w SIWZ,
4.4 Okres gwarancji /waznoéci na oferowany produkt/y/ wynosi¢ bedzie nie mniej niz deklarowany w ofercie
(parametr oceniany).
4.5 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. SposGb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres : faks 124229998,
AMP Polska Sp. z 0.0., Aleja Pokoju 78, 31-564 Krakow

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty
Krzysztof Kryszkiewicz.....tel. kontaktowy 122840278....... mail: k.kryszkiewicz@amp-med.com

P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Krzysztof Kryszkiewicz.....tel. kontaktowy 122940278......malil, : k.kryszkiewicz@amp-med.com.......... ..

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnej* /skresli¢ jesli nie dotyczy/

MNazwiclea  imia
NREWAEKO: TR A T o e o

Stanowiskeo
RIS KD e

7. Oswiadczenie dotyczace postanowiern specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia.
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawcy WiéL q

Nazwa: BS Group sp. z 0.0. Strzelczyk
2021-10-25

Siedziba: ul. Marszatkowska 58/12 00-545 Warszawa '

Adres poczty elektronicznej: konstancja.sawecka@strzelczyk.pl

Strona internetowa: e

Numer telefonu: 0 (48) 22 100 47 43 tel. kom. 509 696 271
Numer faksu: 0 O SO OPON
Numer REGON: 360754875

Numer NIP: 7010463797

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur 36 1140 1010 0000 5535 0800 1001.

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: mikro —malym—/ Srednim-/ duzym - przedsiebiorstwem (skreslié¢
niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zotnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 738-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-9PN-2020, oferujemy wykonanie

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

1.1 Cena oferty

Zadanie numer 1 Cena netto zt. | Podatek VAT w zi. Stawka VAT % | Cena brutto zl

69 000,00 zt 0z 0% 69 000,00 zt
1. Szybki test do

wykrywania  antygenu
SARS-CoV-2

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

2. Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamowienie publiczne sukcesywnie w okresie wymaganym w SIWZ .
4.2 Dostawy czgéciowe przedmiotu zamoéwienia nie przekroczg terminéw wymaganych w SIWZ przez
Zmawiajacego
4.3 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SIWZ,
4.4 Okres gwarancji /waznosci na oferowany produkt/y/ wynosi¢ bedzie nie mnigj niz deklarowany w ofercie
(parametr oceniany).
4.5 Reklamacje begdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: konstancja.sawecka@strzelczyk.pl, ul. Marszatkowska 58/12, 00-
545 Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty:

Konstancja Sawecka tel. Kontaktowy 509 696 271 mail: konstancja . sawecka@strzelczyk.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Konstancja Sawecka tel. Kontaktowy 509 696 271 mail: konstancja.sawecka@strzelczyk.pl

Nazwickn imia
WSO

Stanowisko
A= LA~ e e e e e e e e e e e
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Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: IMOGENA Sp. z o.0. (dawniej: Jan Niechwiadowicz IMOGENA)

Siedziba: 60-179 Poznan, ul. Jeleniogérska 16

Adres poczty elektronicznej: biuro@imogena.pl

Strona internetowa: www.imogena.pl

Numer telefonu: 0 Ve anrsnen tel. kom. 575-925-200*
Numer faksu: 0(61) 2219010

Numer REGON: 388080257

Numer NIP; 7792523064

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur 84 1750 1019 0000 0000 2036 4939
Godziny urzedowania 9:00—17:00

Jestem: mikro /| malym /| Srednim-/duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewédzki 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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-9PN-2020, oferujemy wykonanie

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

1.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi. | Podatek VAT w zl. Stawka VAT % | Cena brutto zl

2. 248 680,00 19 894,40 8 268 574,40

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i dotgczy¢ wypetiony
zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty.

2. Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne sukcesywnie w okresie wymaganym w SIWZ .
4.2 Dostawy czesciowe przedmiotu zaméwienia nie przekroczg terminéw wymaganych w SIWZ przez
Zmawiajgcego
4.3 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SIWZ.
4.4 Okres gwarancji /waznoéci na oferowany produkt/y/ wynosié¢ bedzie nie mniej niz deklarowany w ofercie
(parametr oceniany).
4.5 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania problemdw
i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres 61 22 19 010, 60-179 Poznan, ul. Jeleniogdrska 16

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Przemystaw Kalina, tel. Kontaktowy: 535-741-269, mail: przemyslaw.kalina@imogena.pl

b Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Marcin Ggsior, tel. Kontaktowy: 533-741-269, mail, : marcin.gasior@imogena.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia,
7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamaéwienia, nie
wnoszg/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.




Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: BIOMAR Diagnostyka Sp. z 5.8dpis jest pravgidiowy
Dokument poggi przez Halina
Siedziba: 44-110 Gliwice Ul. Jagodowa 1100rska
Data: 2021.10.25%14:17:40 CEST
Adres poczty elektroniczne;; przetargi@bio-mar.com.pl Wojewddztwo : Slgskie
Strona internetowa: www.bio-mar.com.pl
Numer telefonu: 0 (32)237-86-27 tel. kom. 783 798 319*
Numer faksu: 0(32)237-86-27
Numer REGON: 278037766
Numer NIP: 6312370106

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur ALIOR BANK 34 2490 0005 0000 4530 3635 0220
Godziny urzedowania ... L 24 L I —————

Jestem: : V : als & _gg i \
st aeded) mlkro [ _malym —{SrednimduEym - przedSIebiorstwem (skresll
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

O~

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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do agtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-32PN-2021, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zt. | Podatek VAT w zt. Stawka VAT % | Cena brutto zI
1. Szybki test do 239880,00 0,00 0% 239880,00
wyKrywania antygenu

SARS-CoV-2

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

4. Oswiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania probleméw

i reklamacji pisemnie - nr faksuiadres .......... 32/237-86-27 epyclik@bio-mar.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osaba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Halina Gérska .....tel. kontaktowy 32/237-86-27 mail: przetargi@bio-mar.com.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Ewa Pyclik tel. Kontaktowy 32/237-86-27 mail, : zamowienia@bio-mar.com.pl

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnej* /skredli¢ jesli nie dofyczy/

Nazwisko, imie ....c..cccovevvieerieeeee. Ni€ dOLYCZY. . ot
SIANOWISKS . mmnmnmsmimenmmn A S S S MY R VSR S AR
Telefon........coccoviiivienen, e FaX...oooeeeeoeeeceeee e s

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

7. Oswiadczenie dotyczgce postanowieri specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

7.1. OSwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.
7.2. Oswiadczamy, ze uwazam(y) sie za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji istotnych

SZP-332-32PN/2021 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie 1




Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Argenta Spéika z ograniczona odpowiedzialnoscig Sp.k.
Siedziba: ul. Polska 114, 60-401 Poznari

Adres poczty elektronicznej: a.chelminiak@argenta.com.pl

Strona internetowa: www.argenta.com.pl

Numer telefonu: 61 84 74 637

Numer faksu: -

Numer REGON: 630340260

Numer NIP: 7811011656

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur: PKOBP S.A. 15 1020 4027 0000 1702 1607 4075
Godziny urzedowania: 7:30-15:30

Jestem mikro-/malym / Srednim / duzym przedsigbiorstwem (skresli¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

Podpis fost
[ ¥
g 2
anr

Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-9PN-2020, oferujemy wykonanie

zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

1.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zt Podatek VAT w zt Stawka VAT % Cena brutto zt
1 196 320,00 z4 0,00 z 0% 196 320,00 z¢
3 350 000,00 =zt 0,00 zt 0% 350 000,00 zt

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

2. Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne sukcesywnie w okresie wymaganym w SIWZ .
4.2 Dostawy czgsciowe przedmiotu zaméwienia nie przekroczg terminéw wymaganych w SIWZ przez
Zmawiajgcego
4.3 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SIWZ.
4.4 Okres gwarancji /iwaznosci na oferowany produkt/y/ wynosi¢ bedzie nie mniej niz deklarowany w ofercie
(parametr oceniany).
4.5 Reklamacje bgdq zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: www.reklamacie.argenta.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Ariana Chetminiak; tel. kontaktowy 504 877 840; mail: a.chelminiak@araenta.com.pl
» Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazar umowy:

Michat Skrzypczak; tel. Kontaktowy 61 84 74 637; mail: zamowienia@argenta.com.pl

SZP-332-69PN-2020

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie




Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Hydrex Diagnostics Sp. z 0. 0 Sp. k

Siedziba: 04-313 Warszawa, ul. T. Zana 4

Adres poczty elektronicznej: info@hydrex.pl Wojewodztwo. mazowieckie

Strona intemetowa: www.hydrex. pl

Numer telefonu: 0(22)673-13-60 tel. kom ......... -

Numer faksu: 0(22)673-13-54

Numer REGON: 008106815

Numer NIP: 113-00-24-519

Nr rachunku rozliczeniowego 89 1750 0009 0000 0000 2057 3357

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: osoba_fizyczng prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza - nie prowadzaca
dziatalnosci.../ mikre/-malym [ Srednim / duzym-Linnym—- przedsiebiorstwem (skresli¢
niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewdédzki 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
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-32PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacii Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT 0% Cena brutto z
nr netto zt. zt.
1 76 800,00 0,00 0% 76 800,00

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

4.Oswiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 673-13-54 reklamacie@hydrex.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajagcym

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

Jolanta Korzeniewska tel. Kontaktowy 22 673—13-60 mail: |.korzeniewska@hydrex.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Maltgorzata Rudnik tel. Kontaktowy 22 673-13-60 mail, : info@hydrex. p

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnej* /skresli¢ jesli nie dotyczy/




Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: TK Biotech Sp. z 0. o.
Siedziba: ul. Krélewicza Jakuba 40 a; 02-956 Warszawa

Adres poczty elekironicznej: office@tkbiotech.com.pl

Strona internetowa: https:/iwww.tkbiotech.com.pl/
Numer telefonu: +48 22 642 06 04 tel. kom. x*
Numer faksu: +48 2288564 70

Numer REGON: 363886608

Numer NIP: 9512407643

Nr aktualnego rachunku rozliczeniowego do faktur 47 1030 1508 0000 0008 1797 5003

Godziny urzedowania 9:00-17:00

Jestem: —mikro /| malym [ Srednim-/duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢
niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-8PN-2020, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamowienia za cene:

1.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi. | Podatek VAT w zi. Stawka VAT % | Cena brutto zI

3. 340 000,00 0,00 0% 340 000,00

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

2. Oswiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne sukcesywnie w okresie wymaganym w SIWZ .
4.2 Dostawy czegsciowe przedmiotu zamowienia nie przekroczg termindw wymaganych w SIWZ przez
Zmawiajgcego
4.3 Akceptuje termin ptatnogci faktur okreslony w SIWZ.
4.4 Okres gwarancji /waznosci na oferowany produkt/fy/ wynosi¢ bedzie nie mnigj niz deklarowany w ofercie
(parametr oceniany).
4.5 Reklamacje bgdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres + 48 22 885 64 70

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Urszula Niesciur, tel. Kontaktowy +48 22 6420604 mail: office@tkbiotech.com.pl

» Osoba / osoby do kontakiéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Karolina Wioch, tel. kontaktowy+48 22 6420604 mail: office@tkbiotech.com.pl

Maxwicka imis
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7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.

7.1. Odwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia, nie
wnoszg/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.

7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sie za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacii istotnych
warunkow zamdwienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach.

SZP-332-69PN/2020 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie 1




