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Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: Konsorcjum firm: Zaktad Ustug Inwestycyjnych Inwest-Serwis Wojciech Grochowski (lider), Inwest-Serwis
Sp. z 0.0. (partner)

Siedziba: ul. Polna 19, 10-086 Olsztyn Wojewddztwo warmirisko-mazurskie
Adres poczty elektronicznej: biuro@inwest-serwis.com.pl

Strona internetowa: @ @00l ——ee———————

Numer telefonu: (89) 527 78 19 tel. kom. e
Numer faksu: L T

Numer REGON: 511001018 lider, 0000442738 partner

Numer NIP: 7390106163 lider, 7393857415 partner

Nr rachunku rozliczeniowego 42 1020 3541 0000 5302 0011 7424

Godziny urzedowania 7-15

Jestem: -

d"ﬂa*a#nesel—l—mmre—! maivm ! Srednim -/ duzym -1 inhym —przedsmbmrstwem

(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczgce Zamawiajaceqgo

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 ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-12PN-2022, oferujemy wykonanie

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

3.1 Cena ryczattowa oferty

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

1.683.600,00 387.228,00 23 2.070.828,00

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamowienie publiczne w wymaganym w SWZ okresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania
problemoéw i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres biuro@inwest-serwis.com.pl; ul. Polna 19, 10-086
Olsztyn.

4.4 Termin gwarancji na wykonang robote budowlang wynosi¢ bedzie

...... 48............ miesiecy.

(Wpisa¢ deklarowany termin. Brak wpisu powodowac bedzie uznanie udzielenia gwarancji na minimalny
okres tj. 36 m-cy)

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :

LUKASZ GROCHOWSKI tel. Kontaktowy 89 527 78 18 mail: biuro@inwest-serwis.com.pl

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:

tUKASZ GROCHOWSKI tel. Kontaktowy 89 527 78 18 mail: biuro@inwest-serwis.com.pl

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspélnej* /skreslic jesli nie dotyczy/

Nazwisko, imie GROCHOWSKI LUKASZ

Stanowisko PELNOMOCNIK

Telefon 89 527 78 19 Faserrmrrrrrrrrrereeee

Zakres: do reprezentowania w postepowaniu; do reprezentowania w postepowaniu | zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacii istotnych warunkéw zaméwienia.

7.1 Oswiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia, nie

SZP-332-12PN-2022 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie



Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: PBO PEDBUD Sp. z 0. 0. Sp. k.

Siedziba: 11-041 Olsztyn, Gutkowo 48 Wojewodztwo: Warmirfisko-mazurskie
Adres poczty elektroniczne;j: oferty@pedbud.pl

Strona internetowa: s

Numer telefonu: tel. kom. 885 250 0215*

Numer faksu: O (e ) e

Numer REGON: 380873044

Numer NIP: 5842775046

Nr rachunku rozliczeniowego 36
Godziny urzedowania

Jestem: a—fizye dz3 i CZa i
dzialalnosei—/—mikro /| malym [/ Srednim{ duzym-/inhym -przedsneblorstwem
(skresli¢ niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

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

3. Zobowiazania wykonawcy
Nawigzujgc do ogloszenia o zamdwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-12PN-2022, oferujemy wykonanie

zamdwienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia za ceng:

3.1 Cena ryczaltowa oferty

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

1770319,24 z 768 346,85 # 23 2 177 492,67 =t

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. Sposéb zgtaszania
probleméw i reklamacji pisemnie - nNrfaksu i adres .......... coovvieee viieeies i s e

4.4 Termin gwarancji na wykonang robote budowlang wynosi¢ bedzie 48
miesiecy.
(Wpisaé deklarowany termin. Brak wpisu powodowaé bedzie uznanie udzielenia gwarancji na minimainy
okres tj. 36 m-cy)
5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
» Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Patryk Adam Trochimiuk tel. kontaktowy 885 250 025 mail: oferty@pedbud.pl
P Osoba / osoby do kontakitéw z Zamawuajqcym odpownedzuaine za wykonanle zoboquan umowy:
S SR S ...tel. kontaktowy......mail, :

6. Pelnomocnik w przypadku skiadania oferty wspdlnej* /skredli¢ jesli nie dofyczy/

NAZWISKO, TS .. ....cuommrememmsmestiassesmssmmamassnsssusiinesistinssionis s St nisayns
SHATIOWISKG cxcvsvimumsoves spsmnes s auvseoos s oo s s oo s sl S0 o s v SR A S LA

Telefon.....cve e FaX.. o i an

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

7. Oswiadczenie dotyczace postanowien specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia,
SZP-332-12PN-2022 Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
1




