Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1,Dane do

Nazwa: Citonet Pomorski Sp. z o.0. - lider/ Toruniskie Zaktady Materiatéw Opatrunkowych S.A.- czionek

Siedziba: Zabagno 18 c 83-115 Swarozyn/ ul. Zétkiewskiego 20/26 87-100 Tarur
Adres poczty elektronicznej: ania.balicka@tzmo-global.com

Strona intemetowa: Wwww.tzmo-global.com

Numer telefonu; 0(56)61235656 . tel. kom. ......cooeo®

Numer faksu: 0(.56 ) 6123508

Numer REGON: 330490477/ 870514656

Numer NIP: 499-03-39-595/879-016-67-90

Nr rachunku rozliczeniowego 05 1090 1506 0000 0000 5002 0369

Godziny urzedowania 8:00-16:00

2, Dane dotyczgce Zamawiajaceqo

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieclgcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-28-54-843 Regon 000295580

Nawigzujac do ogtoszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacjl gazowe] i parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31K0/2024, oferujemy wykonanie zamowienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zamowienia za cene:

3.1 Cena oferty
Zadanie numer Cena netto zt. Podatek VAT w zi. | Stawka VAT % Cena brutto zI
& 1 820,00 8%

22 750,00 24 570,00
7 29 468,00 2 357,44 8% 31 825,44

AMpisac kwotg tgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i dofgczyc wypeiniony
zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswiadczam, Ze:

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .

4.2 Dostawy przedmiotu zaméwienia nie przekroczg termindw wymaganych w SWZ przez

Zmawisjgcego,

4.3 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ.

4.4 Okres gwarancji /waznosci na oferowany produkt/y/ wynesié nie mniej niz wymagany przez

Zamawiajgcego w SWZ,

4.5 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposob zglaszania

probleméw

i reklamacji pisemnie - nrfaksu i adres 56 612 39 64, TZMO S.A,, ul. Przelot 39, 87-100 Torun
5. Osoby do kontaktéw z Zamawlajacym
P Osoba / osoby do kentaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Anna Balicka tel, Kontaktowy 56 612 35 56 mail: ania.balicka@tzmo-alobal.com
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
Katarzyna Puk tel. Kontaktowy 56 612 32 08 mail, : bod. matopat@tzmo-global.com

Nazwisko, imie Anna Balicka

Stanowisko .Pelnomocnik

Telefon, 56 612 35 56 .Fax.. 56 612 35 08

Zakres: de-reprezentowania-w-pastepewaniy; do reprezentowania w postgpowaniu i zawarcia umowy;
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do zawarcia umowy

i i_warunkéw zaméwi

Oéwiadczamy, ze zapezanalem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg warunkow zaméwienia, aie
wnesze/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do
przygotowania oferty.

7.2. Oswiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacii
warunkéw zamawienia.

7.3. Wykonamy zamadwienie w wymaganych terminach.

7.4. Oéwiadczamy, ze zalgczone do specyfikacji warunkéw zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezer i
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mejej/inaszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

7.5 Oswiadczamly, e wybdr meojejinaszej oferty nie™ bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug. (jesli

dotyczy nalezy padaé nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Obwiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec 0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posérednio pozyskatem w celu

ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

I;
71,

8. Do oferty zataczam nw dokumenty | oéwiadczenia
f. cenowy, oswiadczenia, pelnomocnictwa, dokumenty tajne ......

9. Zastrzezenie wykonawcy

Nizej wymienione dokumenty sktadajgce sig na oferte nie moga by¢ ogélnie udostepnione*:
Karty danych technicznych, palecenie stuzbowe Zarzadu TZMO S.A ............. SERRSR—
10.Inne inform kon H

11, Oferta zawlera, tgcznie z zalacznikami ...........stron.

Anna Balicka

Imiona i nazwiska osGb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Czytelne podpisy oséb uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy

miejscowo$é i data Torun, 09,04.2024

* niepotrzebne skreélié, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp.
“*Jeseli Oswladczenie ww jest o tresci pozytywnej (tj wybdr oferty wykonawcy bedzie prowadzil obowlazku
podatkowego) wéwezas ono powinno zawieraé:
®  potwierdzenie, iz wybdr Twojej oferty bedzie prowadzit do powstania u zamawiajacego obowiazku podatkowego
zgodnie z przepisami o padatku od towaréw | uslug,
®  wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub ustugi, kiérych dostawa lub $wiadczenie bedzie prowadzic do powstania
takiego abowigzku podatkowego (wskazujac jednaczeénie nazwe, kidra znajdzie sig poznie] na fakturze),
®  wskazanie wartoSci tego towaru lub ustug bez kwoty podatku,
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Zaigcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa: 3M Healthcare Poland Sp. z 0.0.

Siedziba: al. Katowicka 117, Kajetany 05-830 Nadarzyn
Adres poczly slektronicznej: przetargi1@solventum.com
Strona intemetowa: \

Numer telafonu: 4872899
Numer faksu: {
Numer REGON: 5224688:
Numer NIP: PL5252914245
Nr rachunku rozliczeniowego

Citibank Bank Handlowy S.A.,
ul. Senatorska 16, 00-923 Warszawa
IBAN: PL87103015080000000823341002
Gedziny urzedowania 8-16

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

3. Zobowigzania wykonawc
Nawiazujge do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowej i parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31K0/2024, oferujemy wykonanie zaméwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

| Zadanie numer | Cena netto zt. | Podatek VAT w zl. | Stawka VAT % | Cena bruttozl |
[ 14 [ 1034400 | 953,52 | 8%23% | 1129752 |

Awpisac kwote lgczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i dolgczyé wypelniony
zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. O$wiadczam, ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .
4.2 Dostawy przedmiotu zaméwienia nie przekrocza terminow wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego.
4.3 Akeepluje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.
4.4 Okres gwarancji iwaznosci na oferowany produktiy/ wynosi¢ nie mniej niz wymagany przez
Zamawiajacego w SWZ.
4.5 Reklamacie bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania
problemow
i reklamacii pisemnie - nr faksu i adres ResolutionEMEA@solventum.com tel 48223970536

P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Daria Czajkowska tel. Kontaktowy 608311593 mail: dczajkowska.cw@solventum.com

> Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Maglorzata Rotuska tel. Kontaktowy 48223579158 mail, : premiumcustomer.pl@solventum.com
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1. 2. nowien s fikacil_warunkéw zaméwienia.

7.1. Oswiadczamy, 2e zapoznalem/zapoznaliSmy sie ze specyfikacja warunkow zaméwienia, nie
wnoszeg/ nie wnosimy zadnych zastrzezeri oraz posiadam(y) niezbgdne informacje do
przygotowania oferty.

7.2. Odwiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z oferta przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamowienia.

7.3. Wykonamy zamdwienie w wymaganych terminach.

7.4. Oswiadczamy, Ze zalgczone do specyfikacji warunkéw zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen i
zobowigzujemy sie w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

7.5 Oéwiadczamly, e wybér mojejinaszej oferty nie* bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug. (jesli

dotyczy nalezy podaé nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Oswiadczam, ze wypetnilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec 086b fizycznych, od ktdrych dane osobowe bezpoérednio lub posrednio pozyskalem w celu

ubiegania sie¢ o udzielenle zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Formularz cenowy

Oéwiadczenie skladane na podstawie art. 125

Certyfikat 1ISO

Oéwiadczenie dot. producenta sterylizatora

Karte charakterystyki substancii niebezpiecznej

Potwierdzenie wpisu do Rejestru Produktéw Leczniczych Wyrobéw Medycznych
Peinomacnictwo

KRS

Oswiadczenie dot. wyrob6w niemedycznych

N

11. Oferta zawiera, facznie z zatacznikami ..............stron.

Daria Czajkowska — Koordynator ds, Zaméwiet Publicznych

Imiona | nazwiska os6b
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Daria Czajkowska — Koordynator ds. Zaméwieri Publicznych
Czytelne podpisy 0s6b uprawnlonych do
reprezentowania wykonawcy

miejscowosc i data Kajetany, 10.04.2024 r,

* niepatrzebne skreslic, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp.
“Jezeli Oswiadczenie ww jest o treéci pozytywnej (tj. wybér oferty wykonawcy bedzie prowadzil obowlgzku
podatkowego) wdwczas ono powinno zawieraé:
*  potwierdzenie, iz wybor Twojej oferty bedzie prowadzit do pe ia u zamawiajgcego obowiazku podatkowega
zgodnie z przepisami o padatku od towardw i uslug,
*  wskazanle nazwy (rodzaju) towaru lub uslugi, ktrych dostawa lub éwiadczenie bedzie prowadzic do powstania
takiego chowiazku podatkowego (wskazujgc jednoczesnie nazwe, ktéra znajdzie sie pé2nig] na fakturze),
*  wskazanie wartosci tego towaru lub ustug bez kwoty podatiu,

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zatgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa: AMED Biuro Techniczno - Handlowe Andrzej Abramczyk

Siedziba: 05-090 Raszyn, Stowikowskiego 39

Adres poczly elektronicznej: i

Strona intemetowa: www.amed.pl

Numer telefonu: 227157186 tel. kom. ... s
Numer faksu: 227157190

Numer REGON: 006236011

Numer NIP: 113-001-75-31

Nr rachunku rozliczeniowego 11 1240 1053 1111 0000 0441 0180
Godziny urzedowania 8-16

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzleclecy Im, Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 0002856580

Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowsj i parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31K0/2024, oferujemy wykonanie zamdwienia
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi. Podatek VAT w i, | Stawka VAT % Cena brutto zl
10 750,00 172,50 23 922,50

11 2 340,00 187,20 8 2527,20

12 878,00 201,94 23 1.079,94

13 552,00 44,16 8 596,16

15 720,00 165,60 23 885,60

/Mwpisac kwote lgczng za ofsrowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat, nr 2 i dolgezyé wypefniony
zatgeznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4.

4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .

4.2 Dostawy przedmiotu zamdwienia nie przekroczg terminéw wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego,

4.3 Akceptuje termin ptatnosci faktur okreslony w SWZ.

4.4 Okres gwarancji fwaznoéci na oferowany produkt/y/ wynosic¢ nie mniej niz wymagany przez
Zamawiajacega w SWZ.

4.5 Reklamacje bgdg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposoh zglaszania
probleméw

| reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres 22 715-71-90 , logistyka@amed.pl

5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
B Osoba / osoby do kontaktaw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Anna Yankavets tel. kontaktowy 22 715- 71-86 mail: handlowy@amed.pl

> Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:
Piotr Bedrzycki tel. kontaktowy 22 715- 71-86 mail, : logistyka@amed.pl

6. Pelinomocnik w

Naxwiske—imia
VIEHKE e

DZPZ-332-31KO-202
1

Wojewadzki Specjalistyczny Szpital Dzlecigcy w Olsztynie

runkéw zamdwienia.

7.1. O$wiadczamy, ze zapoznalem/zapoznali$my sig ze specyfikacjg warunkdéw zamadwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezeri oraz posiadam(y) niezbedne informacje do
przygotowania oferty.

7.2. Oéwiadczamy, Ze uwazam(y) sie za zwigzanych z oferts przez czas wskazany w specyfikaci
warunkéw zaméwienia,

7.3. Wykonamy zamdwienie w wymaganych terminach,

7.4. O$wiadczamy, ze zatgczone do specyfikacji warunkdw zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezer |
zobowigzujemy sie w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umewy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

7.5 Oswiadczamly, Ze wybdr mojejinaszej oferty nie*™ bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego abowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug, (jeéli

dotyczy nalezy podaé nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Oswiadczam, ze wypeknilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec osob fizycznych, od ktdrych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu

ubiegania sig o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

8. Do m nw dokumenty i o

Formularz asortymentowo ~ cenowy (zatgeznik nr.2)
Oswiadczenie (zatacznik nr.3)
patnomocnictwo

11. Oferta zawiera, fgcznie z zalgcznikami 8 stron.

Anna Yankavets

Imiona i nazwiska osdb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

>3 jm Elektronicznie
dpi
Czytelne padpisy oséb uprawnionych do w”zﬁﬂ.m. ki
reprezentowania wykona Data: 2024.04,09
e W et <m n —Am vets 14:29:37 +02'00'

miejscowosé | data Raszyn, 09.04.2024r

* niepotrzebne skresli¢, wpisaé nr zadania, dotyczy [ub nie dotyczy - odpowiednio itp.
“*Jezeli Oswiadczenie ww jest o tresci pozytywnej (tj. wybdr oferty wykonawcy bedzie prowadzil obowigzku
podatkowego) wowczas ono powinno zawierad:
¢  polwierdzenie, iz wybdr Twojej oferty bedzie prowadzil da powstania u zamawiaj jcego obawigzku podatkowego
zgodnie z przepisami o podatiu od towaréw i ustug,
® wskazanie nazwy (redzaju) towaru lub ustugl, ktdrych dostawa lub Swiadczenle bedzie prowadzic do powstania
takiega obowigzku podatkowego fwskazujac jednoczesnie nazwe, ktdra znajdzie sig péZnie] na fakturze),
®  wskazania wartosci tego towaru lub ustug bez kwoty podatku,

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie
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Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa: Olympus Polska Spika z 0.0.

Siedziba: ul. Wynalazek 1 02-677 Warszawa

Adres poczty elektronicznej: przetargi.medical@olympus-europa.com
Strona intemetowa: https:/Aww.olympus.pl/

Numer telefonu: 22 /366 00 77

Numer faksu: 22 / 366 00 49

Numer REGON: 012330343

Numer NIP: PL5221651738

Nr rachunku rozliczeniowego: PL 08 1600 1127 1833 3003 8000 0001
Godziny urzedowania: 08.00-16.00

2. Dane dotyczace Zamawiajaceqo

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zoinierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000285580

3. Zobowliazania wykonawey

Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowej | parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31K0/2024, oferujemy wykonanie zaméwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zamowienia za ceng:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi Podatek VAT wzt | Stawka VAT % Cena brutto zt

16 1020,00 zt 81,60 zt 8% 1101,60 21

Avpisac kwotg faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 i dotgczyc wypelniony
zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Odwiadezam, 3

4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .

4.2 Dostawy przedmictu zaméwienia nie przekrocza terminéw wymaganych w SWZ przez

Zmawiajgcego,

4.3 Akceptuje termin ptatnoéci faktur akreslony w SWZ.

4.4 Okres gwaranci /waznosci na oferowany produkt/y/ wynosié nie mnigj niz wymagany przez

Zamawiajacego w SWZ,

4.5 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania

probleméw

i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres: 22 / 366 00 49 zamowienia-msd@ol mpus.pl
5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Monika Rurka tel. Kontaktowy: 22 366 00 77 mail: przetargi.medical@olympus-eurapa.com
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowiazan umowy:
Anna Piotrowicz tel. Kontaktowy 22 366 01 45 mail, : zamowienia-m |
Glnej* / i

r4'74

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Qlsztynie
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7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznali§my sig ze specyfikacjg warunkéw zamdwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy 2zadnych zastrzezer oraz posiadam(y) niezbgdne informacje do
przygotowania oferty.

7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamowienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach.

7.4. Oswiadczamy, ze zatgczone do specyfikacji warunkéw zamawienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen |
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mojejinaszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

7.5 Oswiadczamly, ze wybdr mojej/naszej oferty nie* bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego obowiazku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i uslug, (jesli

dotyczy nalezy podad nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 OsSwiadczam, ze wypelnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art, 14 RODO

wobec osob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu

ubiegania sig o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu.

1. Opis przedmiotu zaméwienia (za. nr 2)
2. Oéwiadczenie wykonawcy (zal. nr 3)

3. Odpis z rejestru KRS

4, Pelnomocnictwo

11. Oferta zawiera, tgcznie z zatacznikami 14 stron.

Monika Rurka - Petnomocnik

Imiona i nazwiska oséb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Czytelne padpisy 0séb uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy

Warszawa 10,04.2024
miejscowosE | data

* niepotrzehne skresli¢, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp.
“*Jezeli Oswiadczenie ww jest o tresci pozytywne] (. wybdr oferty wykonawecy bedzie prowadzll obowlazku
podatkowego) wéwezas ono powinno zawieraé:
®  potwierdzenie, i wybdr Twoje] oferty bedzie prowadzit do powstania u zem
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw | usiug,
*  wskazanie nazwy (rodzeju) towaru lub ustugi, ktérych dostawa lub $wiadczenie bgdzie prowadzic do powstania
takiega obowiazku podatkowego (wskazujac jednoczesnie nazwe, ktéra znajdzie sig pozniej na fakturze),
*  wskazanie wartoéci tego towaru fub ustug bez kwoty podatku,

isjacego obowigzku padatkowego

DZPZ-332-31K0Q-2024 Wojewddzki Specialistyczny Szpital Dziecigoy w Olsztynie
2



Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nezwa: Krajowe Towarzystwo Gospodarcze Semigat Spotka Akcyjna

Siedziba: ul. Ratuszowa 11 lok. 318, 03-450 Warszawa

Adres poczly elektronicznej: www.semigat.pl

Strona intemetowa: semigat@semigat.pl

Numer telefonu: 0(22) 619-86-13 tel. kom.

Numer faksu: 0(22) 213-18-14

Numer REGON: 008052380

Numer NIP: 526-030-28-99

Nr rachunku rozliczeniowego mBank- 10 1140 2062 0000 5304 6300 1001
Godziny urzedowania 8:00-16:00

2. Dane do ce Zamawiajgcego

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

3. Zobowi 5
Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy | narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowe] i parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31 KO/2024, oferujemy wykonanie zamdwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zt. Podatek VAT w 21, | Stawka VAT % Cena brutio z|
2 3110,00 715,30 23% 3825,30

4 6124,62 1408,66 23% 7533,28

5 3920,38 901,69 23% 4822,07

8 1700,00 391,00 23% 2091,00

10 396,00 91,08 23% 487,08

Awpisac kwote lgczng 2a oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr2 i dolgczyc wypelniony
zalgeznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswi
4.1 Wykonam zamdwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ ,
4.2 Dostawy przedmiotu zamowienia nie przekrocza terminéw wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego.
4.3 Akceptuje termin platnosci faktur okreslony w SWZ,
4.4 Okres gwarancji /waznoéci na oferowany produkt/y/ wynosié nie mniej niz wymagany przez
Zamawiajgcego w SWZ.
4.5 Reklamacje beds zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposcb zglaszania
probleméw
i reklamacji pisemnie - nr faksu i adres ,22/21 3-18-14, semigat@semigat.pl
5. Osoby do kontaktéw z Zamawiajacym
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Maja Uczyriska fel. kontaktowy 22/619-71-49 mail: semigat@semigat.pl
B Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedziaine za wykonanie zobowigzar umowy:
Lidia Felczyk tel. kontaktowy 22/619-86-13 mail, : semigat@semigat.pl

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Qlsztynie
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Zakres: do reprezentowania w postepowaniu: do reprezentowania w postgpowaniu | zawarcia umowy; do
zawarcia umowy

7. Oéwiadczenie dof ce postanowilen specyfikacjl warunkéw zaméwienia.

7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznalem/zapoznaliémy sie ze specyfikacia warunkéw zaméwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do przygotowania
oferty.

7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sie za zwigzanych z oferta przez czas wskazany w specyfikacji
warunkow zamowienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach,

7.4. Oéwiadczamy, ze zalaczone do specyfikacji warunkéw zaméwienia wymagania stawiane wykonawcy
oraz pestanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastizezet | zobowigzujemy sie w
przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego.

7.5 Oéwiadczamly, ze wybér mojej/naszej oferty nie** bgdzie prowadzit do powstania u zZamawiajacego

obowigzku podatkowego zgadnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug. (jesli dotyczy nalezy podad

nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Oswiadczam, ze wypetnilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 |ub art. 14 RODO wobec

0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie

o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

1. Opis przedmiotu zaméwienia — zat. nr 2

2. Wydruk komputerowy formularza cenowego
3. Oswiadczenie Wykonawcy — zat. nr 3

4. Zad. 5 poz, 1 - Deklaracja Zgodnosci

5. Zad. 5 poz. 1 - opis techniczny

6. Wykaz dostarczonych prébek

11. Oferta zawiera, lacznie z zalgcznikami .............stron.

Wiadystaw Krawczyk )
Elektranicznie
E*WQWM.—NS__ podplsany przez
T = Wiadyslaw Krawczyk
Imiona i nazwiska oséb _A_nwee_an\_r Data: 2024.04.09
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy 14:26:57 +02°00°

Czytelne podpisy oséb uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy

miejscowos¢ i data Warszawa, 09.04.2024

* niepotrzebne skreslié, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp,
**Jezeli Qdwiadczenie ww jest o tresci pozytywnej (tj. wybdr oferty wykonawcy bedzie prowadzit obowiazku podatkowego)
wdéwczas ono powinno zawleraé:
®  potwierdzenis, iz wybér Twojej oferty bedzie prowadzit do powstania u zamawiajgcego obowigzku podatkowago zgodnie
Z przepisami o podatku od towaréw | uslug,
* wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub ustugi, ktérych dostawa lub $wiadczenie bedzie prowadzi¢ do powstania takiego
obowigzku podatkowego (wskazujac jednoczesnie nazwe, ktéra znajdzie sig paZniej na fakturze),
®  wskazanie wartosci tego towaru lub uslug bez kwoty podatku.

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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Zalgcznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

MNazwa: Informer Med Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Winogrady 118 : 61-626 Poznan

Adres poczty elektronicznej: Jankowska@informermed.eu
Strona intemetowa: http:/iwww.informermed.su

Numer telefonu: 0 ( 61 ) 6643815 tel. kom.
Numer faksu: 0 (61 ) 61 6643819

Numer REGON: 639721294

Numer NIP: 779-20-99-241

Nr rachunku rozliczeniowego: 24 1050 1520 1000 0023 2817 1018
Godziny urzedowania: 8-16

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul. Zolnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000285580

Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materiaty i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowe] | parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31K0/2024, oferujemy wykonanie zamdwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi. Podatek VAT w zt. | Stawka VAT % Cena brutto zi.
1 8726,00 820,48 8% i23% 9546 48
2. 4640,00 1067,20 23% 5707,20
3. 5064,00 1164,72 23% 6228,72
4. 9530,00 1066,90 8% i 23% 10596,80
5, 3480,00 332,40 8% i 23% 3812,40
8. 4400,00 1012,00 23% 5412,00
9, 1140,00 91,20 8% 1231,20
10. 1080,00 248,40 23% 1328,40
11. 1550,00 356,50 23% 1906,50

15. 720,00 165,60 23% 885,60

Awpisac kwote taczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zal. nr 2 i dolaczyc wypelniony
zafgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Odwiadczam, }e:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .
4.2 Dostawy przedmiotu zaméwienia nie przekroczg termindw wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego.,
4.3 Akceptuje termin platnoéci faktur okredlony w SWZ.
4.4 Okres gwarancji /waznosci na oferowany produktly/ wynosié nie mnigj niz wymagany przez
Zamawlajgcego w SWZ.
4.5 Reklamacje beds zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania
probleméw i reklamacji pisemnie - nr  faksu i adres: 61 6643819
ul. Winogrady 118 ; 61-626 Poznan

B Osoba / sesby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Dominika Jankowska, tel. Kontaktowy: 61 6643815, mail: jankowska@informermed.eu

B Osoba / esaby do kontaktéw z Zamawiajacym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:
DZPZ-332-31K0-2024 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Qlsztynie
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Wojciech Szatacinski, tel. Kontaktowy: 61 6643853, mail: szalacinski@informermed.eu

1. Os$wiadczenie dotyczace postanowie ecyfikacji warunkéw zamdéwienia.

7.1.Oswiadczamy, ze zapoznalem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjq warunkéw zaméwienia, nie
wnosze/ pie-wresimy zadnych zastrzezeh oraz posiadam(y) niezbgdne informacje do
przygotowania oferty.

7.2, Oswiadczamy, ze uwazam(y) sig za zwigzanych z oferty przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zaméwienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach.

7.4. Oswiadczamy, ze zalgczone do specyfikacji warunkéw zaméwienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanawienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezen i
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

7.5 Oswiadczamfy, Ze wybdr mojej/naszej oferty nie** bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajacego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug. (jesli

dotyczy nalezy podad nr zadania i pozycje w zadaniu)

7.6 Oswiadczam, ze wypemilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO

wobec osdb fizycznych, od ktdrych dane osobowe bezposrednio Jub posrednio pozyskatem w celu

ubiegania sig o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

8. D z 2am Nw

- Opis przedmiotu zaméwienia — zat. 2

- Oéwiadczenie zal. 3

- Petnomocnictwo

- Deklaracje zgodnosci

- Oéwiadczenie dotyczace spelnienia nomm
- Wykaz prébek

11. Oferta zawiera, tacznie z zalacznikami ...

Dominika Jankowska — specjalista ds. zaméwien publicznych

Imiona | nazwiska oséb
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Czytelne podpisy osdb uprawnionych do
reprezeniowania wykonawcy

migjscowo$c i data , Poznar 09.04.2024r,

* niepotrzebne skreéli¢, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - adpowiednio itp.
“Jezeli Oswiadczenie ww jest o tresci pozytywnej (ti. wybdér oferty wykonawey bedzie prowadzil obowigzku
podatkowego) wowcezas ono powinno zawieraéd:
®  potwierdzenle, iz wybér Twoje] oferty bedzie prowadzit do Powstania u zamawiajgcego obowigzku pedatkowego
zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug,
®  wskazanie nezwy (rodzaju) towaru lub usiugl, ktérych dostawa iub $wiadczenie bedzie prowadzié do powstania
teklego abowigzku podatkawego (wskazujgc jednoczesnie nazwe, kidra znajdzie sig paZniej na fakturze),
©  wskazanie wartodci tego towaru lub ustug bez kwoty podatku,

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie
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Zatgeznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Nazwa: STERIGAT SP.Z 0. 0.

Siedziba: UL.ZASCIANKOWA 50/ , 02-989 WARSZAWA

Do korespondencjl : Ul Bukowlecka 92/23 , 03-893 Warszawa
Adres poczty elektronicznej: rzetargi@steriqat.pl

Strona intemetowa:

Numer telefonu: 0(48)223797160 tel, kom. 691-220-480
Numer faksu: 0(48)223797161

Numer REGON: 142051830

Numer NIP: 9512295960

Nr rachunku rozliczeniowego 75 1600 1462 1868 8000 5000 0001
Godziny urzedowania 8:00-16:00

2. Dane do ce Zamawiajacego

Wojewédzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynle
Adres siedziby: ul. Zomnierska 18a , 10-561 Olsztyn
NIP 739-29-54-843 Regon 000285580

Nawiazujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowej | parowe] Nr sprawy: DZPZ-332-31 KO/2024, oferujemy wykonanie zaméwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty

Zadanie numer Cena netto zi. Podatek VAT w zt. | Stawka VAT % Cena brutto z|
4, 7 649,00 zt 818,77 zt 8i23% 8 467,77 zt

8. 1 870,00 zt 430,10 zt 23% 2 300,10 zt
11. 1180,00 zt 94,40 zi B % 1274,40 z
12, 740,00 2t 59,20 zi 8% 799,20 zt

13. 1 910,00 z+ 152,80 zt 8 % 2 062,80 2t
15. 960,00 zt 220,80 zt 23 % 1180,80 zt

RAZEM | 14 309,00 zt 1776,07 zt 8i23% 16 085,07 2t

Avpisac kwote faczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zaf. nr 2 i dotgczyé wypeiniony
zalgcznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswi m,
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWZ .
4.2 Dostawy przedmiotu zaméwienia nie przekroczg termindw wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego,
4.3 Akceptuje termin platnoéci faktur okreglony w SWZ,
4.4 Okres gwarancji Avaznoéci na oferowany produkt/y/ wynosié nie mniej niz wymagany przez
Zamawiajgcego w SWZ.
4.5 Reklamacje bedg zatatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposéb zglaszania
problemow i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres - 0 (48) 2237971 61
UL Bukowiecka 92/23 , 03-893 Warszawa

5, by do kontaktéw z Zamawiajac
P Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :
Paulina Nowak — Kierownik DZP tel. kontaktowy 691-220-480 mail: przetargi@sterinat. pl

P Osoba / osoby do kontaktow z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzan umowy:

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsztynie
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Julia Leoniak tel. kontaktowy0 (48)22 379 71 680 mail, : zamowienia@steriqat.pl

7. Oswiadczenie dotyczace postanowieri specyfikacji warunkéw zaméwienia.

7.1. Oéwiadczamy, ze zapoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacja warunkow zamdwienia, nie
wnosze/ nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz posiadam(y) niezbedne informacje do
przygotowania oferty.

7.2. Oéwiadczamy, ze uwazam(y) sie za zwigzanych z ofertq przez czas wskazany w specyfikacji
warunkow zamoéwienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach.

7.4. Oéwiadczamy, e zalgczone do specyfikacji warunkdw zamowienia wymagania stawiane
wykonawcy oraz postanowienia umowy zostaly przez nas zaakceptowane bez zastrzezeri i
zobowigzujemy sig w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

7.5 Oéwiadczamly, ze wybér mojejinaszej oferty nie** bedzie prowadzit do powstania u

zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug. (jesli

dotyczy nalezy podaé nr zadania | pozycje w zadaniu)

7.6 Odwiadczam, 2e wypelnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art, 13 lub art. 14 RODO

wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu

ubiegania sie o udzielenle zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

8. Do ofi za m nw dokumenty | p§wiad
Zat.1,2,3,pelnomacnictwo,dokumenty produktowe
itd.

11. Oferta zawiera, tacznie z zalacznikami ....,.—. .stron.

Oferta skiadana elektronicznie*

PAULINA NOWAK
Imiona i nazwiska oséh
uprawnionych do reprezentowania wykanawcy

podpis elektraniczny
Czytelne podpisy os6b uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy

miejscowosc i data Warszawa , 09.04.2024 .

* niepotrzebne skresli¢, wpisaé nr zadania, dotyezy |ub nie dotyczy - odpowiednio itp.
**Jezeli Oéwiadczenie ww jest o tredci pozytywnej (ti. wybér oferty wykonawcy bedzie prowadzit obowigzku
podatkowego) wéwczas ono powinno zawieraé:
®  potwlerdzenie, L2 wybér Twojej oferty bedzie prowadzit do powslania u zamawiajacego obawiazku podatkowega
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw | usiug,
®  wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub uslugi, kidrych dostawa lub $wiadczenie bedzie prowadzi¢ do powstania
takiego obowiazku podatkowego (wskazujgc jednoczeénia nazwe, kitra znajdzie sig pdznie] na fakturze),
¢ wskazanie wartosci tego towaru lub usiug bez kwoty padatku.

DZPZ-332-31K0-2024 Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigey w Olsztynie
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Zalacznik Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

1.Dane dotyczace

Nazwa: Assculap Chifa Sp.z oo,

Sledziba: 64-300 Nowy Tomysl, ul, Tysigclecia 14

Adres poczty elekironicznej: acp_zamowienia.publiczne@bbraun.com
Strona intemetowa: www.bbraun.pl

Numer telefonu: 0 (61) 44 20 364 tel. kom.

Numer faksu; 0 (= ) nie dotyczy

Numer REGON: 630002936

Numer NIP: 788-00-08-829

Nr rachunku rozliczeniowego BNP Paribas Bank Polska SA PL 07160014621877403090000001
Godziny urzedowania 7:00-15:00

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Prof. dr Stanislawa Popowskiego w Olsztynie
Adres siedziby: ul, Zolnierska 18a . 10-661 Olsztyn
NIP 738-28-54-843 Regon 000295580

Nawigzujgc do ogloszenia o zaméwieniu publicznym Materialy i narzedzia do wykonywania
sterylizacji gazowej i parowej Nr sprawy: DZPZ-332-31 KO/2024, oferujemy wykonanie zaméwienia,
zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia za cene:

3.1 Cena oferty
Zadanie numer [ Cena netto zt. | Podatek VAT w zi, | Stawka VAT % | Cena brutio 2] H*
11 | 1 580,00 | 126,40 | 8% | 1706,40

Awpisac kwote 1qczng za oferowane zadania z rubryki ,Razem” tabel zat. nr2 | dofgczyc wypetniony
zafacznik z oferowanym zadaniem do oferty/

4. Oswiadczam, ze:
4.1 Wykonam zaméwienie publiczne w okresie wymaganym w SWz .
4.2 Dostawy przedmiotu zamdwienia nie przekroczg termindw wymaganych w SWZ przez
Zmawiajgcego.
4.3 Akceptuje termin platnoéci faktur okre$lony w SW2.
4.4 Okres gwarancji waznogci na oferowany produkt/y/ wynosic nie mniej niz wymagany przez
Zamawiajgcego w SWZ.
4.5 Reklamacje bedg zalatwiane w terminie podanym we wzorze umowy. Sposdb zglaszania
problemow
i reklamaciji pisemnie - nr faksu i adres tel: +48 61 44 20 300 / fax +4B 51 44 20 282/ e-mail ;
ats.acp@bbraun.com

5.
P Osoba / osoby do kantaktow z Zamawisjacym odpowiedzialne za przygotowanie ninigjszej oferty :
Beata Zuchowska tel. Kontaktowy 61 44 20 299; 602 105 116 mail:

acp_zamowienia. publiczhe@bbraun.com

» Osoba / osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym cdpowiedzialne za wykonanie zohowiazasn umowy:
izabela Piasek tel. Kontaktowy 61 44 20 276 mail, : chirurgia.acp@bbraun.com
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zawareia ang:

FREWY,

ce postanowier specyfikacji warunkéw zamébwienia.

7.1.Oéwiadczamy, ze 2apoznatem/zapoznaliémy sie ze specyfikacjg warunkéw zamowienia, nie
wnosze/ nie wnosimy 2adnych zastrzezer oraz posiadam(y) niezbedne informacje do
przygotowania oferty,

7.2 Omiiqawmgv.. ze uwazam(y) sie za zwigzanych z ofertg przez czas wskazany w specyfikacji
warunkéw zamdwienia.

7.3. Wykonamy zaméwienie w wymaganych terminach,

7.4. Odwiadczamy, ze zalaczone do specyfikacji warunkéw zaméwienia wymagania stawiane

zobowigzujemy sie w przypadku wyboru mojej/nasze] oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego,
7.5 Oéwiadczamly, ze wybor mojej/naszej oferty nie** bedzie prowadzit do powstania u
zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z Przepisami o podatku od towardw i ustug. (jesli
dotyczy nalezy podaé nr zadania i pozycje w zadaniu)
7.6 Oswiadczam, ze wypelnilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0séb fizycznych, od ktorych dane osobowe bezpoérednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

8. Do ofe Swiadczenia:
Zgodniez 8

itd

11. Oferta zawiera, tacznie z zalacznikami e Stron.

Zgodnie z zatgczonymi peinomocnictwami

Imiona i nazwiska os6b
uprawnionych do reprezentowania wykonawcy .
Podpis jest prawigiowy

Czytelne podpisy cséb uprawnionych do
reprezentowania wykonawcy

miejscowosc i data Nowy Tomysél, 08.04.2024

* niepotrzebne skreslic, wpisaé nr zadania, dotyczy lub nie dotyczy - odpowiednio itp.

“*Jeeli Oéwiadczenie ww jest o treci pozytywnej {ti. wybdr oferty wykonawcy bedzie prowadszil obowiazku

podatkowego) wowczas ono powinno zawieraé:
®  potwierdzenie, iz wybor Twojej oferty bedzie prowadzit do powstania u zamawiajgcego cbowiazku podatkowego
zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug,
®  wskazanie nazwy (rodzaju) towaru lub ustugl, ktérych dostawa lub swiadczenie bedzie prowadzi¢ do powstania
takiego obowigzku podatkowego (wskazujge jednoczeénie nazwe, ktbra znajdzie sie pazniej na fakturze),
®  wskazenie wartosci lego towaru lub ustug bez kwoty podatiu.
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