1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: ..Czaplai Spétka s.c...

Siedziba:

..11-041 Qlsztyn, ul. Sokola Bc.....
...biuro@czapla.com.pl..........

Adres poczty elektroniczne;j:
Strona internetowa:

Numer telefonu:

Numer faksu:

Numer REGON:

Numer NIP:

Nr rachunku rozliczeniowego
Godziny urzedowania

Jestem:

ceeeena 1,30-15,30

0(.89.)...526-05-93.... tel. kom. ..600280871..*

Gf

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

0(..88. )..526-05-93...........

PODPIS ZAUFANY:

IRENA
CZAPLA

20,12 2071 1 745 (GMT+1

Diefiment pa
rxipisem raufanyr

esobg-prowadzaea-dzialalnesé gospodarezg | mikro /  malym -/ Srednim-/

duzym—przedsiebiorstwem (skreslié niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajacego

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

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-2021, oferujemy wykonanie

Regon 000295580

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamdéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zt. | Podatek VAT w Stawka VAT % | Cena brutto zt
nr 1 zt,
46543,12 23 248904 52
1 202361,40
2itd-

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

4.0éwiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie 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. Spos6b zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres ....biuro@czapla.com.pl  11-041 Olsztyn, ul. Sokola Bc......

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

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

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:

... Irena Czapla, Zbigniew Czapla. .........tel. kontaktowy...600280871.... mail: ....biuro@czapla.com.pl..........

6. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspélnej* /skresli¢ jesli nie dotyczy/
Nazwisko; imig ........lrena CZapla. ... st smmiins

Stanowisko .............. wspdiwiasciciel........o.covvvecieeiierinan,

Telefon.......... 89 B2B0583. i

Feite 89 52805693, ¢ iiieeimiiives

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy: de-
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PODPIS ZAUFANY

KRYSTIAN PIOTR
TOPA

322021 1947 38 [GHTH)

Gf

Dokement padp any clektre wzme
purdpsLm 2o tanym

Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa; EXPOK. PL KRYSTIAN TOPA

UL. WILCZYNSKIEGO 28 10-683 Olsztyn

biuro@expok.pl

www.expok.pl

0(..)BRAK tel. kom. 507 - 055 - 871
0(.... ) BRAK

Siedziba:
Adres poczty elektronicznej:
Strona internetowa;
Numer telefonu;
Numer faksu:
Numer REGON: 280599161

Numer NIP; 73933992 72

Nr rachunku rozliczeniowego ALIOR BANK 02 2480 0005 0000 4530 3239 8434

Godziny urzedowania poniedziatek - pigtek 10:00-18:00, sobota 10:00 - 14:00

Jestem: i : mikro { —nalym—{ Srednim-d

duzym - przedsiebiorstwem (skreslic niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqgo

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

Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawey
Nawigzujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-2021, oferujemy wykonanie
zamdéwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

1 3473849 | 79898,53 23% 427283,4

2 itd.

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

4.0$wiadezam, 2e:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akcepluje termin platnosci faktur okreslony w SWZ,

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres Expok.pl Krystian Topa ul.Wilczynskiego 28 10-693 Olsztyn; adres e-mail;
biuro@expok.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

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

Magdalena Muracka tel. kontaktowy 887 - 630 - 870 mail: biuro@expok.pl

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Krystian Topa tel. kontaktowy 507 - 055 - 871 mail: meble@expok.p!

6. Petnomocnik w przypadku skitadania oferty wspélnej* /skredli¢ jesii nie dotyczy/
Nazwiske Imlg——riierierereeereerrreeeeeeee———————

Sianowisko.
A e T T T T e e e e
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

TRONUS POLSKA SP. Z 0.0.

Siedziba Wykonawcy: UL. ORDONA 2A, 01-237 WARSZAWA

Nr telefonu 22 353 66 77

e-mail: dzp@tronus.pl

Nr NIP 5272680141

Nr REGON 146196211

Nr KRS 0000426304

wykonaweca jest: mikro / matym /érednim / duzym** przedsiebiorstwem.
KONRAD WARDA — DYREKTOR PRZEDSIEBIORSTWA

Jestem: osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza / mikro —maltym—{ Srednim-/
duzym——przedsiebiorstwem -{skreslié¢ 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 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamawieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena Podatek VAT w zt. | Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zi.
54 733,10 zt 23% 292 703,10 zt

1. 237 970,00

zt
2. 63 640,00 zt | 14 637,20 zt 23% 78 277,20 zt

16 470,00 zt
3. 3 788,10 zt 23% 20 258,10 zt

/wpisac kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 i
dofgczy¢ wypetniony zafgcznik 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 zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres reklamacja@tronus.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
KONRAD WARDA — DYREKTOR tel. Kontaktowy 22 353 66 77 mail: dzp@tronus.pl B Osoba / osoby do
kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:

SZP-332-104PN-2021 Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1



Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Podpis jest

1.Dane dotyczace wykonawcy
prawidio

Nazwa: VIGO Agnieszka Wdjcik

Siedziba: 95-035 Katarzynoéw, ul. Jatlowcowa 6  Wojewddziwo fodzkie

Adres poczty elektronicznej:  vigomeble@gmail.com ojcik
Strona internetowa: www.vigo-meble.pl

Numer telefonu: 0 EF GO ESRP— YO ssvisivinianians tel. kom. 505-548-245*

Numer faksu: (1 RR—. b 0 ¢ R

Numer REGON: 100946843

Numer NIP: 7321279328

Nr rachunku rozliczeniowego 05 1240 3057 1111 0010 7606 9207

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalno$¢ gospodarcza - nie prowadzaea

2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo

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 ogloszenia o zamoéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-2021, oferujemy wykananie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie Cena Podatek VAT w Stawka VAT % Cena brutto zt
nr netto zt. 1.

2 29655,00 | 6820,65 23% 36475,65

3 11700,00 | 936,00 8% 12636,00

/wpisac kwoteg fgczng 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 zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres vigomeble@gmail.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajagcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty -
Agnieszka Wojcik tel. Kontaktowy 505-548-245 mail: vigomeble@gmail.com
» Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy:
Agnieszka Wojcik tel. Kontaktowy 505-548-245 mail, : vigomeble@gmail.com

6. Petnomocnik w przypadku skladania oferty wspéinej* /skresli¢ jesli nie dotyczy/

Stannurielln
Jelefer—rr— T

SZP-332-104PN-2021 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Zaklad Techniki Medycznej "TECH-MED" Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Ernsta Petersona 6A, 85-862 Bydgoszcz

Adres poczty elektronicznej: ruszczak@techmed.com.pl

Strona internetowa: www.techmed.com.pl

Numer telefonu: 0 (52) 3605850 tel. kom. 533394939*

Numer faksu: 0 (52) 3605880

Numer REGON: 092336441

Numer NIP: 953 22 86 409

Nr rachunku rozliczeniowego BNP Paribas Bank Polska S.A. 75 1750 1051 0000 0000 4086 7171
Godziny urzedowania 07:30- 15:30

Jestem: osob { Srednim /
duzym - przedsi

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-2021, oferujemy wykonanie

zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie Cena netto zt. Podatek Stawka Cena brutto zt
nr VAT w zt. VAT %
3 15860,00 zt 1268,80 z} 8% 17128,80 zi

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnoéci faktur okre§lony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zaftatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. SposGb zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres Zaklad Techniki Medycznej "TECH-MED" Sp. z o.0., ul. Ernsta
Petersona 6A 85-862 Bydgoszcz, tel. 52 360 58 50 do 89, fax 52 360 58 80, dumalska@techmed.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / oscby do kontakiow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

Patrycja Ruszczak tel. Kontaktowy 533 394 939, mail: ruszczak@techmed.com.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy:
Michalina Dumalska tel. Kontaktowy 537 385 560 mail, : dumalska@techmed.com.pl

8. Petnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnej* /skreslic jesli nie dotyczy/

Stanowiske
REeWISHE

7.1. Oswiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezeri oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania oferty.

7.2. Oswiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji istatnych
warunkéw zamoéwienia.

7.3. Oswiadczamy, Ze zatgczone do specyfikacji istotnych warunkow zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen i zobowigzujemy

SZP-332-104PN-2021 Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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PODPIS ZAUFANY:

TADEUSZ
CWALINA

ZRI2202100 0174 [GMT+L,
ssum ol padpey okl ierats
podpisem oo raym

Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Przedsigbiorstwo Prywatne MARKUS Tadeusz Cwalina

Siedziba: 11-034 Stawiguda ul. Makowa 5
Adres poczty elektronicznej: biuro@ppmarkus.pl
Strona interetowa:

Numer telefonu: 0 (48) 89-512-64-46 tel. kom. +48 502-448-464

Numer faksu: (6 GO IO
Numer REGON: 510216573
Numer NIP: 7390011066

Nr rachunku rozliczeniowego 97 2490 0005 0000 4530 8987 6887
Godziny urzedowania 07:00 - 15:00

Jestem: osoba prowadzaca dziatalno$é gospodarcza [ mikro /  mabym—/ Srednim/
duzym- - przedsiebiorstwem (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 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-104PN-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,
44691,3 23,00% 239001,3
1 194310
o

/Mpisac kwote 1gczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr 2 i
dofgczyc wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres : j.w.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
...... Andrzej Korsak tel. kontaktowy +48 502-445-464 mail: akorsak@ppmarkus.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykaonanie zobowigzar umowy:
....Tadeusz Cwalina tel. kontaktowy +48-502-642-188 mail, : towalina@ppmarkus.pl

SZP-332-104PN-2021
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