Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Fisher & Paykel Healthcare Poland Sp. z o.0.
Pl. Andersa 7
61-894 Poznan

Wojewodziwo: Wielkopolskie

Adres poczty elektronicznej: biuro@fphcare.pl

Strona internetowa; www.fphcare.com

Numer telefonu: 664 846 464 / 8004911977

Numer REGON: 389810453

Numer NIP; 783 184 29 46

Nr rachunku rozliczeniowego Citi Bank PL73 1030 1508 0000 0008 2217 9000
Godziny urzedowania 8:00-17:00

Jestem: mikroprzedsiebiorstwem

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. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zt
nr zt. zt.
4 76 637,74 |6435,18 8i23% 83 072,93

/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 zamdwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - adres email biuro@fphcare.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Biuro Fisher & Paykel Healthcare Poland tel. kontaktowy 664 846 464 / 8004911977 mail: biuro@fphcare.pl
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:

Biuro Fisher & Paykel Healthcare Poland tel. kontaktowy 664 846 464 / 8004911977 mail, : biuro@fphcare.pl
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Mikamed Sp. z 0. o.

Siedziba: ul. Badkowskiego 41/7, 80-137 Gdarisk Wojewodztwo pomorskie
Adres poczty elektronicznej: biuro@mikamed.pl

Strona internetowa: www.mikamed.p!

Numer telefonu; (98) 74-22-909 tel. kom. 722 156-136*

Numer faksu: (58) 74-22-808

Numer REGON: 220532459

Numer NIP: 957-098-69-65

Nr rachunku rozliczeniowego 92 1030 0019 0109 8530 0015 6965

Godziny urzedowania 8:00 - 16:00

Jestem: _ osoba fizyczna-prowadzacq dziatalnoéé-gespodareza - nie prowadzaca
dzialalnesci...! mikro /  malym-— /- Srednim J -duzym-finaym-__ - przedsiebiorstwem
(skreslic niewtasciwe)

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. Zohowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

| Zadanie | Cena 'TPBa"sIt'é?VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zf {
;_"r}r ____|nettozt. |zt | -

L 60520,00 | 4841,60 | 8% 65361,60 l
6 | |

/wpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i
dofaczyc wypefniony zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.0swiadczam, ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedag zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres (58) 74-22-808: Mikamed Sp. z 0. 0. ul. Badkowskiego 41/7, 80-137

Gdansk

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Tomasz Piechota tel. kontakiowy (58) 74-22-909 mail: biuro@mikamed.pl

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Tomasz Piechota tel. kontaktowy (58) 74-22-809 mail: biuro@mikamed.pl

Telefon........smmer—e——s
Zakres: do reprezentowania w-poste
ZawalCig-aHIowy

7. Oéwiadczenie dotyczace postanowien specyfikaciji istotnych warunkéw zaméwienia. y
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SZP-332-03PN-2022

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

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

Siedziba: ul. Brukowa 6, 91-341 £6d2  Wojewddztwo todzkie

Adres poczty elektronicznej: zam.publiczne@muitimed.com.pl

Strona internetowa: www.multimed.com.pl

Numer telefonu: 0(42)64074 35 tel. kom. 501406 532 *

Numer faksu: (01 RS I et

Numer REGON: 471117757

Numer NIP: 9470006275

Nr rachunku rozliczeniowego 07 1240 5527 1111 0010 5506 2098

Godziny urzedowania 08:30- 16:30

Jestem: : a—Ffi 3 _nrowadza H . nie  nrowadzacs
dziatalnesei—/—mikre /| malym /[Srednim{duzym-finhym- - przedsiebiorstwem (skresli¢

niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajgceqo

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamoéwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie zaméwienia,

zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty

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

o) 44 660,00 zt 3 572,80 z 8 % 48 232,80 zt

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

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamdéwienie 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. Spostb zglaszania probleméw

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres e-mail: multimed@multimed.com.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Majka Kozanecka tel. Kontaktowy 42 640 74 35 mail: e-mail: zam.publiczne@multimed.com.pl

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Borys Peika tel. Kontaktowy 42 640 74 35 mail, borys.pelka@multimed.com.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia.




Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

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

Siedziba: ul. Warszawska 25, Blizne Laszczyriskiego, 05-082 Stare Babice
Waojewddziwo mazowieckie
Adres poczty elektronicznej: przetargi.pl@sarstedt.com

Strona internetowa: www.sarstedt.com

Numer telefonu: 22722 95 45

Numer faksu: 22{722 07 43

Numer REGON: 632511961

Numer NIP: 7870001085

Nr rachunku rozliczeniowego 64 1880 0009 0000 0011 0276 8000 Deutsche Bank Polska S.A.
Godziny urzedowania 8.00-16.00

Jestem: oba—fi noda

dzialalnesdei.../ mikro J———ma%vm !sreémrn—i ddzvmﬁ’mn#m - prze'*s:ebscrstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewé6dzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy 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
Nawigzujge do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie
Zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikagji Istotnych Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto zi. Podatek VAT w | Stawka VAT | Cena brutto zt
nr zt %
7 10 192,50 z} 1 200,75 8% i123% 11 393,25 z}

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

4.2 Akceptuje termin ptatno$ci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania problemoéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres; fax. 22/722 07 43, e-mail: info.pl@sarstedt com

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty
Katarzyna Szadkowska — Specjalista ds. Zamdwieri Publicznych, tel. kontaktowy: 22/722 95 45, e-mail:
przetargi.pl@sarstedt.com

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanle zoboquaﬁ umowy:
........................................................................... tel. kontaktowy......mail, : e

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy; do
zawarcia umowy
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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Medtronic Poland Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Polna 11, 00-633 Warszawa Wojewddztwo : mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: rs.wawtenders@medtronic.com

Strona internetowa: www.medtronic.com
Numertelefonu: 0(22) 465 69 00 tel. kom. -*
Numerfaksu: 0 (22) 465 69 52

Numer REGON: 011206233

Numer NIP: 9521000289

Nr rachunku rozliczeniowego : 37 1090 2851 0000 0001 3733 2142
Geodzinyurzedowania : 08:00 —16:00

Jestem:

dﬂﬂa-ln—ese—l—-m*re—l—ma#wrﬂm%—sredmm—#d uzvm hnnym— przed51eb10rstwem

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowigzania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie
zamowienia, zgodnie z wymogami Specyfikaci Istotnych Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

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

149 000,00 11 920,00 zi 8% 160 920,00 zt
8 zt

Mpisac kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat nr2 i
dotgczy¢ wypetniony zafgcznik 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 bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 022 465 69 17, Medtronic Poland Sp. z o.0. ul. Polna 11,00-633
Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Michat Sobczak tel. Kontaktowy 514 800 409 mail: rs.wawtenders@medtronic.com

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Dziat Obstugi Klienta ..tel. kontaktowy 022 275 69 66 mail, : obsluga.klienta@medtronic.com

6. Pelnom
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Dokument po
Zebrowska
Data: 2022.02.09°09:07:19 CET

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Inov8 |, Zebrowska spétka komandytowa

Siedziba: Warszawa Wojewddztwo: mazowieckie

Adres poczty elektronicznej: biuro@inov8-med.pi

Strona internetowa: www.inov8-med.pl

Numer telefonu: 22 644 39 22 tel. kom. 533 808 508

Numer faksu: 22644 3922

Numer REGON: 142721347

Numer NIP: 9512329908

Nr rachunku rozliczeniowego 12 1140 2062 0000 4463 9500 1001
Godziny urzgdowania 8:00-16:00
Jestem: ] i ; i , : i 3643
dziatalnesei—/ mikro / malym——/ Srednim-duzym-/inaym - przedsiebiorstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

- O Al

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 000285580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-03PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

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

5é.108,00 zt 4168,64 zt 8% 56.276,64 zt
1

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

4.0swiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin ptatnoéci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje beds zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Spos6b zgiaszania problemdéw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 22 644 39 22, ul. Miriska 48 lok 1U, 03-808 Warszawa

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Izabela Zebrowska tel. Kontaktowy: 22 644 39 22 mail: biuro@inov8-med.pl
» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzarn umowy:
Izabela Zebrowska tel. Kontaktowy: 22 644 39 22 mail: biuro@inov8-med.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia.
7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznalismy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamaéwienia, nie
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