1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: Premium Michat Szatucha

Siedziba: ul. Witosa 19/24 10-688 Olsztyn
Adres poczty elektronicznej: biuropremium@o2.pl
Strona internetowa: premium-tonery.pl

Numer telefonu:

Numer faksu:

Numer REGON:380-924-793

Numer NIP:821-201-82-62

Nr rachunku rozliczeniowego PKO BP 54 1020 3541 0000 5402 0304 8790

0(..

Godziny urzedowania 7.30-15.30

Jestem: _ osoba prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza [ mikro / _makyn

Gf

Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

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 Olsztyn
NIP 739-29-54-843

3. Zobowigzania wykonawcy

Nawigzujgc do ogtoszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-11PN-2022, oferujemy wykonanie

Regen 000295580

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

3.1 Cena oferty

Zadanie | Cena netto | Podatek VAT w | Stawka VAT % Cena brutto zt
nr zt. zt.
12965,12 23 69335,12
1 56370,00
2 123605,00 | 28429,15 23 152034,15

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

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamoéwienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin pfatnosci faktur okreslony w SWZ.

PODPIS ZAUFANY
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podpicm L anym

[ Srednim /

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w lerminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres 513309063, biuropremium@o?2.pl

5. Osoby do kontaktow z Zamawiajacym

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjsze] oferty :
Michat Szatucha .tel. kontaktowy 513309063 mail: biuropremium@o2.pl
» Osoba / osoby do kontakidw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy’

tel. kontaktowy...... mail, :

6. Petnomocnik w przypadku skfadania oferty wspélnej* /skreslic jesli nie dotyczy/

Nazwisko, imie

Stanowisko
Telefon

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w poslepowaniu i zawarcia umowy; do
SZP-332-11PN-2022

1

/]

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie

e



Zalgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy

Nazwa: P.H.PAXER Sp.J Jolanta Prusinowska, Grzegorz Prusinowski

Siedziba: 10-411 Olsztyn, ul. Towarowa 11

Adres poczty elektroniczne;j: paxer12@paxer.pl

Strona internetowa: www.paxer.pl

Numer telefonu: 0(89..) 532-27-12 tel. kom. .................. *
Numer faksu: 0 (89 )532-27-14

Numer REGON: 510508927

Numer NIP: 739-030-43-48

Nr rachunku rozliczeniowego 8-16.
Godziny urzedowania PKOBP S.A.0/Olsztyn 42 1020 3541 0000 5702 0011 4124

Jestem: osoba prowadzacy dziatalno$é gospodarcza / mileo /| malym | $rednim /
duzym - przedsiebiorstwem (skresli¢ niewtasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey 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
Nawigzujac do ogfoszenia o zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-11PN-2022, oferujemy wykonanie

zambwienia, 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.

1 45528,96 10471,77 23% 56000,73

P 81 126,16 18 859,03 23 % 99 785,19

/wpisa¢ kwote tgczng 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 ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zafatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zgtaszania probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres .P.H.Paxer Sp.J.ul. Towarowa 11, 10-416 Olsztyn,paxer12@paxer.pl.

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

Aneta Urbariska.nr tel, 89 532-27-12 ; paxer12@paxer.pl*.
B Osoba / osoby do kontaktow \z{ Zamawnajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:

............................................ s E s e .l kONtaKtOWY. ....MEH, 2 e s e
6. Peinomocnik w przypadku skladania oferty wspéinej* /skresli¢ fesli nie dotyczy/
Nazwisko, imiq eretrereesns s e s i s b h ea e sV RTR S 2e s et bs o e se s ennnt e ssn € Te e e e shera e
Stanowisko .. S S R T T SR
Telefon....ovveeeeeeen, oveerenient e reenes Fax.... -

Zakres: do reprezentowania w postgpowaniu; do reprezentowanla w postepowamu i zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

SZP-332-11PN-2022  Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie

1



Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: KOMAX 9 Sp. z 0.0.

Siedziba: 10-418 Olsztyn ul. Przemystowa 2

Adres poczty elektronicznej: biuro@komax9.pl
Strona internetowa: komax9.pl

Numer telefonu: 0 (89) 539-12-10 tel. kom. 667-300-500
Numer faksu: 0 (89) 534-43-33

Numer REGON: 510417432

Numer NIP: 739-15-73-151

Nr rachunku rozliczeniowego 47203000451110000003728230

Godziny urzedowania 8-16

Jestem: osoba prowadzaca dzialalnos¢ gospodarcza / 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 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000295580

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogtoszenia o zamowieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-11PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena oferty

Zadanie nr | Cena netto Podatek VAT w zt. Stawka VAT % Cena brutto zt
zt,
44 303,60 10 189,83 23% 54 493,43 zt

1

2 145 086,00 33 369,78 23% 178 445,78 zt

/wpisac¢ kwote fgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 i
dofgczy¢ wypetniony zatgcznik 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 zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposcb zgiaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres (89) 534-43-33, biuro@komax9.pl.

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty: Krzysztof
Siembida tel. kontaktowy (89) 539-12-10 mail: biuro@komax9.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzari umowy: Marzena
Stelmach tel. kontaktowy (89) 539-12-10 mail, : biuro@komax9.pl.

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

SZP-332-11PN-2022 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
1




