Zatacznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTY
w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu

nieograniczonego zgodnie z ustawg z dnia 11.09.2019 r. - Prawo Zamdwien Publicznych na:

,Dostawa sprzetu jednorazowego i wielorazowego uzytku dla Oddziatu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii oraz Oddziatu Neonatologicznego” - nr sprawy: 8/24/ZP/PN

ZAMAWIAJACY:

MEGREZ Sp. z 0.0.
ul. Edukacji 102; 43-100 Tychy
woj. Slaskie

Telefon: 32 325-51-25

NIP: 634-267-03-10

REGON: 240872286

INTERNET: www.szpitalmegrez.pl

e-mail: zp@szpitalmegrez.pl

WYKONAWCA:

Nazwa : DH Medical Arkadiusz Dynda

*Adres : Szalowa 385

38-331 Szalowa

Wojewddztwo: : Matopolskie

Telefon : (+48) 883 480 355

KRS/CEIDG : 7382168824

NIP : 7382168824

REGON : 523955330

INTERNET i-

E-mail : arkadiuszdynda@dhmedical.org

*(jesli adres korespondencyjny jest inny — prosze o umieszczenie tej informacji na koricu
formularza ofertowego)

Wykonawca jest:
mikroprzedsiebiorstwem,
matym przedsiebiorstwem,
Srednim przedsiebiorstwem**

** Niepotrzebne skreslic.

Te informacje s3 wymagane wytacznie do celéw statystycznych.

Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktdre zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2
milionéw EUR.

Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10
milionéw EUR.

Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie s3 mikroprzedsiebiorstwami ani matymi przedsiebiorstwami i ktére zatrudniaja mniej niz
250 oséb i ktorych roczny obrét nie przekracza 50 miliondw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionéw EUR.


http://www.szpitalmegrez.pl/
mailto:zp@szpitalmegrez.pl

1. TERMIN WYKONANIA ZAMOWIENIA : 12 miesiecy.
2. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamowienia w zakresie objetym specyfikacjg warunkow
zamowienia na nastepujgcych zasadach:

WARTOSC NETTO WARTOSC BRUTTO

Pakiet nr 28 2700,00 2916,00

(prosze powieli¢ tyle razy i uzupetnié¢ tylko te numery pakietéw na ktére Wykonawca sktada
oferte)
3. Osoba upowazniona do reprezentacji Wykonawcy/ow i podpisujgca oferte (jezeli nie jest to

osoba wymieniona w rejestrze nalezy dotaczy¢ petnomocnictwo):

a) Arkadiusz Dynda +48 883 480 355

(imie i nazwisko) (telefon)

Wiasciciel

(stanowisko )

4. Osoba upowazniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:

a) Arkadiusz Dynda +48 883 480 355

(imie i nazwisko) (telefon)

Wiasciciel
(stanowisko )

5. OsSwiadczamy, ze:
1) zamdwienie zostanie zrealizowane na warunkach w terminach okreslonych w SWZ oraz
w projektowanych postanowieniach umowy;

2) jestesmy w posiadaniu dokumentéw dopuszczajacych oferowany przez nas asortyment do
obrotu oraz uzywania zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

3) w cenie naszej oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zaméwienia;

4) zapoznaliSmy sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamoéwienia, nie wnosimy do niej zastrzezen
oraz zdobylismy konieczne informacje do przygotowania oferty;

5) zawarta w Specyfikacji Warunkéw Zamodwienia tres¢ projektowanych postanowied mowy
zostata przez nas zaakceptowana i zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej oferty do
zawarcia umowy na wymienionych w niej warunkach;

6) jestesmy zwigzani niniejszg ofertg na okres wskazany w SWZ.

7) zamoéwienie: (wtasciwe podkreslic)

a. w catosci zrealizujemy we wtasnym zakresie
b. zamierzamy powierzyé podwykonawcom nastepujgce czesci zamowienia:

8) w zakresie przestanki okreslonej w art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp, Zamawiajgcy moze



uzyskac¢ aktualny dokument potwierdzajgcy brak podstaw do wykluczenia (wymagany przez
Zamawiajgcego na podstawie rozdziatu VIII ust. 3 ppkt. 3) SWZ) za pomoca bezptatnych i
ogdlnodostepnych baz danych, w szczegdlnosci rejestréw publicznych w rozumieniu ustawy
z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotdw realizujgcych zadania
publiczne.

9) w zwigzku z powyzszym wyrazam/y zgode na to, aby Zamawiajacy pobrat przedmiotowy
dokument  (dokumenty w przypadku Wykonawcédw wspdlnie skfadajacych oferte)
samodzielnie, na potrzeby niniejszego postepowania, wyzej wymienionym dokumentem
jest:

informacja odpowiadajgca odpisowi aktualnemu z rejestru Przedsiebiorcow (KRS),wpis do
CEIDG
Inny : -

(podac wraz z doktadnymi danymi referencyjnymi dokumentéw)

Adres strony internetowej, na ktorej dostepny jest ww. aktualny dokument:
https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx

6. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO1) wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym
postepowaniu. ***

7. Zatgcznikami do niniejszej oferty sg:
1) Zatgcznik numer 1,
2) Zatacznik numer 2,
3) JEDZ,
4) CE,
5) Deklaracja Zgodnosci,
6) Katalog,

8. Znajgc tresc¢ art. 297 §1 Kodeksu Karnego ,,Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogos innego,
od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzacej podobng dziatalno$¢ gospodarcza na
podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujacych Srodkami publicznymi -
kredytu, pozyczki pienieznej, poreczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji,
potwierdzenia przez bank zobowiazania wynikajacego z poreczenia lub z gwarancji lub
podobnego S$wiadczenia pienieznego na okreslony cel gospodarczy, elektronicznego
instrumentu pfatniczego lub zamoéwienia publicznego, przedktada podrobiony, przerobiony
poswiadczajacy nieprawde albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oswiadczenie
dotyczace okolicznosci o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia
finansowego, instrumentu ptatniczego lub zamdwienia podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do lat 5.”, oSwiadczamy, ze dane zawarte w ofercie, dokumentach i



os$wiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym.

Data: 27.05.2024

* Adres korespondencyjny (jesli dotyczy):
DH Medical Arkadiusz Dynda,

Szalowa 385, 38-331,

Telefon:+48 883 480 355,

Mail: arkadiuszdynda@dhmedical.org

*** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi
wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oSwiadczenia np. przez jego wykreslenie).



Podpisane z

% SIGNIUS PROFESSIONAL

Zalgcznik nr 1 do SWZ - Formularz ofertowy

® Zzatacznik nr 1 do SWZ - Formularz ofertowy.pdf

Dokument zostat podpisany elektronicznie zgodnie z Rozporzadzeniem Unii Europejskiej eIDAS.
Tozsamos$¢ wszystkich oséb sktadajgcych podpis na dokumencie zostata potwierdzona w

procesie zdalnej weryfikacji tozsamosci. Doktadna data ztozenia podpisu na dokumencie przez
kazdg ze stron zostata oznaczona kwalifikowanym znacznikiem czasu.

Podpisujacy:

B {@):p0DpIs KWALIFIKOWANY ARKADIUSZ KRYSTIAN DYNDA
18:24|27.05.2024 (UTC) | arkadiuszdynda@dhmedical.org

@elD.AS

Ustuga zostata wykonana zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do
transakcji elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajgce dyrektywe 1999/93/WE (elDAS)
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