FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
BEEFRIEAC A aa v uouunu;yl\:-l"w:.ﬂm
2!' "ﬂ;w L'z_ "" H"ﬁhr
Gr \\JWZC "YNPJKA

Siedziba: e it
Adres poczty elektronicznej:
Strona internetowa:

Numer telefonu: 0 (i) ?.'.(.:.Af..
Numer faksu: ;
Numer REGON: AbGeaus,
Numer NIP:

Nr rachunku rozliczeniowego ...%;
Godziny urzedowania el :
Jestem: osoba fizyczna prowadzaca dziatalnosé gospodarcza - nie prowadzaca
driatalnosci.../  mikro / __malym | $rednim / duzym /innym - przedsiebiorstwem
{skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiaiaceqo

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzlecigcy 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
Nawiazujac do ogloszenia o zamoéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332- 96PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. zt. ;
s | aresess| 2oR15 00 SR I I%5 96 1 =

'_/wp:sac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i
dotgczyc wypefmony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0éwiadczam, Ze:
4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ. e 4
4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w termlnle podanym we wzorze umowy Sposob zgtaszama probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres ....:.50 i 2 AR g Ry e W Ensdiim s e deve

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie mnua;szel oferty

GO, AL S AN s v tel, kontaktowy....... Mail: . [izis dsal fin 2 cvss 4o 2da i1
B Osoba/ oscby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanae zoboquar‘\ umowy: )
Pasne lud ..’.i.»...{rr:.-.. Gl o e TR tel. kontaktowy......mail, : oAl Do el }t( fci -(‘f:.JL-,‘.,/ 14

6. Pelnomocnik w przypadku sktadania ofemg wspélnel* /skreslié jesli nie dotyczy/

Nazwisko, IMig .coovvveririieieiiiiiiiniinees
Stanowisko .....ccoeene i
TEIBIOH. conmssrmmmms i T Eax

Zakres: do reprezentowania w postgpowaniu; do reprezentowania w postepawaniu i zawarcia umowy; do

zawarcia umowy
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.D. dot n
Nazwa: ,,Mona-Kontra” Sp. z o.0.

Siedziba: 16-400 Suwatki, ul Majora Hubala 6 Wojewddztwo 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 69 1090 2590 0000 0001 2990 7557

Godziny urzedowania 7:00-15:00

Jestem: osoba fizyczna prowadzacq dziatalnoéé gospodarcza - nie prowadzaca
dziataino$ci.../ mikro / matym [/ $rednim / duzym /innym - przedsiebiorstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki 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

. Zobowiazani konaw:
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-96PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

1

2 209 001,54 zt | 10450,08 zt | 5% 219 451,62 Zt.
itd

/wpisac¢ kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr2 |
dofgczyc wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie 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. Sposdéb zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu /89 /752 5361,

do kontaktéw z Zamawiajacym
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :
- Eugeniusz Juchniewicz .tel. kontaktowy /89/ 752 53 61 mail: ketrzyn@mona.suwalki.pl
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
- Eugeniusz Juchniewicz tel. kontaktowy /89 752 53 61 mail, : ketrzyn@mona.suwalki.pl

6. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspolnej* /skreslic jesli nie dotyczy/
Nazwiskemie—rmrre—rmrerereree——————————————————————————

St engriolem
otartov oo
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Bruno Tassi Sp. z 0.0. Oddziat w Olsziynie

Sledziba: ul. Lubelska 36, 10-409 Olsztyn  Wojew6dztwo : warmirisko-mazurskie
Adres poczty elekironicznej: a.kubacka@brunotassi.com.pl

Strona intemetowa: www.bruno-tassi.pl

Numer telefonu: 0 e tel. kom. 660-540-239*

Numer faksu: L L ——

Numer REGON: 017432769

Numer NIP: 527-23-59-947

Nr rachunku rozliczeniowego: 50 1940 1210 0103 7008 0010 0000
Godziny urzedowania 07.00-15.00

Jestem: O50b3

s

(skr?aéiié niewiaéciwel
2. Dane dotvczace Zamawiajacego

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-86PN-2021, oferujemy wykonanie

zaméwienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istotnych Warunkéw Zamowienia za ceng:

———

im | c_iuiv finnym-_ - przedsiebiorstwe

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zi. zt.
146992,80 | 7349,65 5 154342 45
1
3 85998,00 |4299,80 5 90297,90
4 172663,42 | 11199,51 5,8,23 183862,93
itd

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

4.0swiadczam, Ze;

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platno$ci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania probleméw
I reklamacji pisemnie - nr faksu i adres : ul. Lubelska 36, 10-409 Olsztyn

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

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

Anna Kubacka tel. kontaktowy: 660-540-239 mail: a.kubacka@brunotassi.com.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Anna Kubacka tel. kontaktowy: 660-540-239 mall: a.kubacka@brunotassi.com.pl..........

.................
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: SPOLDZIELNIA MLECZARSKA MLEKOVITA

Siedziba: UL. LUDOWA 122, 18-200 WYSOKIE MAZOWIECKIE Wojewodztwo PODLASKIE
Adres poczty elektronicznej: hurt. morag@mlekovita.com.pl

Strona internetowa: www.mlekovita.com.pl

Numer telefonu: 0(89) 7575711 tel. kom. 605994663

Numer faksu: 0 (89 ) 897572005

Numer REGON: 000437174

Numer NIP: 722-000-23-29

Nr rachunku rozliczeniowege BANK PKQ BP 76102013320000100200279448

Godziny urzedowania 7-15

Jestem: iz prowadzaca-dziatalne s nie_nrowads

dziatalnesdei—/—mikro | —malym —/ Srednim-/ duzym linhym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2, Dane dotyczace Zamawiajacego

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-96PN-2021, oferujemy wykonanie
zamaowienia, 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 zi. zt.
2 178571,80 | 8928,59 5% 187500,39

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacie bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania problemaw
i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres 89 757 2005; hurt. morag@mlekovita.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

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

ROBERT DOBROSIELSKI tel. Kontaktowy 605994663 mail: hurt. morag@mlekovita.com_pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
ROBERT DOBROSIELSKI tel. Kontaktowy 605994663 mail, : hurt. morag@mlekovita.com.pl

7.1. OSwiadczamy, ze zapoznatem sig ze specyfikacjg istotnych warunkow zaméwienia, nie wnosze zadnych
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Podpis jest prawidiowy

Dokument y przez
Krzysztof Szepiota
Zatacznik Nr 1 Data: 2021.115¢9 08:53:14 CET
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
1.Dane dotyczace wykonawc
Nazwa: FIRMA DYSTRYBUCYJINA , KABANOS” K.SZEPIOLA, S. STEFANSKI SP.
JAWNA
Siedziba: 10-364 OLSZTYN UL. TRACKA 7
Adres poczty elektronicznej:  biuro@kabanos.olsztyn.pl
Strona internetowa: www.kabanos.olsztyn.pl
Numer telefonu: 0(89)526 54 55 tel. kom. +48 502 711 036
Numer REGON: 510320320
Numer NIP: 739-10-21-380
Nr rachunku rozliczeniowego 67 1020 3541 0000 5502 0096 1649
Godziny urzedowania 5.00 - 14.00
Jestem: _osoba fizyczna prowadzaca dzialalno$é aospnodarcza -—nie—prowadzaca
dzialalnesel-/—mikro-/ malym Jub $rednim / duzym-finbym— - przedsiebiorstwem

{skresli¢ niewiasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewodzki 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 ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-96PN-2021, oferujemy wykonanie

zambwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w zt. | Stawka VAT % Cena brutto z
nr zt,
1 128 571,00 6 428,55 5% 134 999,55
3 68 935,00 3446,75 5% 72 381,75

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.
4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ,
4.3 Reklamacje bedq zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 89 526 54 55 , sprzedaz@kabanos.olsztyn.pl

8. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

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

ANDRZEJ ZIENKIEWICZ tel. Kontaktowy 609 658 566 mail: zienkiewicz@kabanos.olsztyn.pl

»- Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Aleksandra Wréblewska / Natalia Siemaszko tel. Kontaktowy 502 711 036 mail, :
sprzedaz@kabanos.olsztyn.pl
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