Signed by /
Podpisano przez:

Marta Pietrzak

Date / Data: i
2022-03-17 Zatgcznik nr 1
10:13
OFERTA
»HAMMERMED Medical Polska spotka z ograniczong
Nazwa Wykonawcy: odpowiedzialno$cia”
Spotka komandytowo-akcyjna
Adres (siedziba) ul. Kopcifskiego 69/71, 90-032 Lodz
Wykonawcy:
Wojewo6dztwo: t6dzkie
KRS: 0000900347
NIP: 728-280-08-37
REGON: 360599587
Osoba do kontaktu: Marta Pietrzak
Telefon: 42/63910 10
e-mail: przetargi@hammer.pl

Dla Zespotu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej
dotyczy: postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na
Dostawa sprzetu 1x uzytku i innych materiatléw medycznych

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia za cene:
(Nalezy wypehic¢ tylko wiersze z oferowanymi pakietami, pozostale prosze usunac)

Numer czesci Warto$¢ brutto:| Termin dostawy Okres waznosSci

cze$c¢ 29

X 1-4 dni roboczych X powyzej 1 roku
41148,00 zt|[ | 5-dnirebeezych

N

Oswiadczamy, Ze termin ptatnosci wynosi 60 dni.

Termin na zadawanie pytan uptywa w dniu 04.03.2022r. ( do konca dnia).

Oswiadczamy, Ze zamoéwienie bedziemy wykonywa¢ do czasu wyczerpania asortymentu
stanowiacego przedmiot zamoéwienia, nie dtuzej jednak niz przez okres 12 miesiecy.
Oswiadczamy, ze oferowane przez nas wyroby sa dopuszczone do obrotu i uzywania na
terenie Polski. Jednocze$nie o§wiadczamy, Ze na kazdorazowe wezwanie Zamawiajgcego
przedstawimy dokumenty dopuszczajace do obrotu i uzywania na terenie Polski.
Oswiadczamy, Ze zapoznaliSmy sie ze specyfikacja warunkéw zaméwienia wraz z jej
zalacznikami i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz, ze zdobyliSmy konieczne informacje
do przygotowania oferty.

Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejsza oferta od dnia uptywu terminu sktadania
ofert do dnia 15.06.2022r.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z Projektowanymi Postanowieniami Umowy,
okreslonymi w zatgczniku nr 3 do SWZ i zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej
oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejsza ofertg, na warunkach w nich okreslonych..
Wykonawca jest *:

mikroprzedsiebiorstwe-B

mate-przedsiebisrstwe O

$rednie przedsiebiorstwo X




9.

e Zaznaczy¢ wilasciwe
Dane do umowy:

a) Osoba(y), ktére bedg zawieraly umowe ze strony Wykonawcy:

Imie i nazwisko/ Stanowisko

Piotr R. Hammer - Komplementariusz

b) Osoba(y), odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony Wykonawcy:

Imie i nazwisko: Stanowisko: tel/ fax/ e-mail:

Iwona Sztranek Dziat sprzedazy 42/639 10 22 fax 42/639 10 20 mail:

zamowienia@hammer.pl

¢) Nr rachunku bankowego do rozliczen pomiedzy Zamawiajagcym a Wykonawca:

Nazwa i adres banku: Nr rachunku:
ING Bank Slqski S.A. 07 1050 1461 1000 0023 5435 4215
10. Os$wiadczam, ze:

a) Zostatem poinformowany zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO! o przetwarzaniu moich danych
osobowych na potrzeby niniejszego postepowania o udzieleniu zaméwienia publicznego oraz
zawarcia i realizacji umowy

b) *Oéwiadczam,ze-wypelni 1

11. Wraz z oferta sktadamy nastepujace o$wiadczenia i dokumenty:

Spis tresci:

1.

2
3.
4

Formularz cenowy
JEDZ
KRS

Pelnomocnictwo
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