Zatgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace wykonawcy
Nazwa: ..P H U ,GEMIX" JANUS GRZEGORZ.........cooioereeeie i

Siedziba: Olsztyn ul. Towarowa 14/46....... WojewddztwoWarm. - Mazurskie
Adres poczty elektronicznej: gemix@gemix@olsztyn.pl.

Strona internetowa: gemix.o2.pl...ccccevecennns

Numer telefonu: 04B8 ) 532 0157 csnvmmavwmmnsin tel. kom. ©06 979 480........ >

Numer faksu: 0(89. )5320157..covvvviirciiirnns

Numer REGON: S10551869..ccmvivmnan

Numer NIP: 7390501729,

Nr rachunku rozliczeniowego 18 2490 0005 0000 4530 1641 0703.......

Godziny urzedowania 3:00=10:00....cccciiiieins

Jestem: osoba fizyczng prowadzaca dzialalnos¢ gospodarcza - mikro /

przedsiebiorstwem (skreslic niewlasciwe)

2. Dane dotyczace Zamawiajacego

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigecy im. Prof. dr Stanislawa 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 zaméwieniu publicznym Nr sprawy: SZP-332-23PN-2022, oferujemy

wykonanie zaméwienia, 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.

0 0
1 141017,70 141017,70

/wpisac¢ kwote tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr 2 |
dofgczy¢ wypetniony zatgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.08wiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zamodwienie publiczne w wymaganym w SWZ ckresie.

4.2 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.3 Reklamacje bgdg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zgtaszania problemow
i reklamacji pisemnie - nrfaksuiadres 89 5320157 .ot eevieeie e,

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

Janus BrEegorZcs s o tel. kontaktowy606979480....... Mail gemix@gemix.olsztyn.pl.... ....
P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Janus Grzegorz.. .....tel. kontaktowy 608979480...... mail, gemix@gemix.olsztyn.pl.... ..........

6. Petnomocnhik w przypadku sktadania oferty wspélnej* /skreslic jesli nie dotyczy/

Nazwisko, IMI ....ooeeei e XXX IOOOOOOKIOIKKK 11 e e eraerarmreeeeneeeseasessas
Stanowisko

............... 3000000COCEOOOOONC X IOOOOOOOOKIONKN 1+ 1t vt srasesesrernississsssssessiasesssststintessesseessesesesanesseseseseneesesssesses
Telefon: cuwavmmm s e

SZP-332-23PN-2022 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
1



