Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

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

Siedziba: ul. Warszawska 25 Blizne taszczyriskiego 05-082 Stare Babice

Adres poczty elektronicznej: przetargi.pl@sarstedt.com Wojewodztwo: mazowieckie
Strona internetowa: www.sarstedt.com

Numer telefonu: tel. 22-722-0543 tel. kom. .....-.....*

Numer faksu: faks: 22-722-07-95.

Numer REGON: 632511961

Numer NIP: 787-00-01-085

Nr rachunku rozliczeniowego Deutsche Bank 64 1880 0009 0000 0011 0276 8000
Gedziny urzedowania godz. 8-16

Jestem: j

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewodzki 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. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-116PN-2021, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

1

2 100 077,50 zi 22 006,83 zt 8% i23% 122 084,33 zt

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr2 i
dofgczyc wypefniony zafgcznik 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 zgtaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres faks: 22-722-07-95. , e-mail: info.pl@sarstedt.com.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajagcym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Monika Niebrzydowska tel. kontaktowy tel. 22-722-95-45 mail: przetargi.pl@sarstedt.com

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Agnieszka Cieélikowska tel. kontaktowy tel. 22-722-05-43 mail; info.pl@sarstedt.com.pl
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Zatacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczgce wykonawcy
Nazwa: EQUIMED HOLDA, LENK TREMBECKI S. J.

Siedziba: UL. PROADNICKA 46, 31-202 KRAKOW

Adres poczty elektronicznej: olsztyn@eguimed.com.pl .Wojewddztwo. Matopolskie.

Strona internetowa: www.equimed.com.pl

Numer telefonu: 0(89)5195795 tel. kom. 694 4863 73 *

Numer faksu: 0(89 ).5195795

Numer REGON: 350526410

Numer NIP: .676-001-28-97

Nr rachunku rozliczeniowego 11 1240 4533 1111 0000 5429 8800

Godziny urzedowania 8:00-16:00.

Jestem: i . i S ; i vadzaca
dzialalnesei—/{—mikro /| malym [ Srednim/ duzym-/innym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zetnierska 18a , 10-561 Qlsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-116PN-2021, oferujemy wykonanie

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikac]i Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

76 240,00 |17 535.20 23% 93 775,20
1

2 105 165,00 | 23 316,45 8 oraz 23% 128 481,45

/wpisac kwote tgczng 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 zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 89/ 51 95 795, olsztyn@equimed.com.pl .

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

Renata Janowska-Szmyt .tel. kontaktowy 694 48 63 73 mail: olsztyn@equimed.com.pl .
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Renata Janowska-Szmyt .tel. kontaktowy 694 48 63 73 mail, : olsztyn@eguimed.com.pl

6. Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspolnej* /skreslic¢ jesli nie dotyczy/
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