Zatacznik Nr 1 do SWZ
DZP/79/2023

Milapharm Sp. z o. o.
03-464 Warszawa
pl. Gen. J6zefa Hallera 5/14A

( Dane Wykonawcy )

Warszawa , dnia 10.11.2023r.

(miejscowosc)

FORMULARZ OFERTOWY

Nawigzujac do ogfoszenia o przetargu nieograniczonym pn. ,, Dostawa odczynnikdw dla Zaktadu Diagnostyki
Mikrobiologicznej wraz z dzierzawa trzech aparatéw oraz udostepnieniem czterech zestawéw komputerowych
i chtodni laboratoryjnej jednokomorowej”. Znak postepowania: DZP/79/2023 dla Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. btogostawionego ksiedza Jerzego Popietuszki we Wtoctawku, ktére przekazane zostato
zgodnie z art. 130 ust. 1 pkt 1 ustawy Prawo zamowien publicznych Urzedowi Publikacji Unii Europejskiej w dniu
29.09.2023r., i opublikowane Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej w dniu 04.10.2023r., pod nr 2023/S 191 -
597558 oraz zamieszczone na platformie zakupowej: https://platformazakupowa.pl/pn/szpital.wloclawek w
dniu 04.10.2023r., zgodnie z wymaganiami okreslonymi w SWZ dla tego postepowania sktadamy niniejszg oferte.
Oferujemy realizacje przedmiotu zamoéwienia:

Czeséne ]



https://platformazakupowa.pl/pn/szpital.wloclawek




foerai

Czesé nr 11
taczna wartos$¢ netto : 7 689,60 PLN (stownie: siedem tysiecy sze$éset osiemdziesiagt dziewiec¢ i 60/100 PLN)

taczna wartos¢ brutto : 8 304,77 PLN (stownie: osiem tysiecy trzysta cztery i 77/100 PLN)

Oferujemy 3 (maksymalnie 5 dni roboczych) — dniowy termin dostawy liczony od dnia ztozenia zamdwienia w
formie e-mailowej.

Cresénria

Oswiadczamy, ze przedmiot zamodwienia spetnia wymagania okreslone w niniejszej SWZ oraz w zatacznikach
od nr 2.1 do nr 2.12 niniejszej SWZ.

Dane dotyczace wielkosci przedsiebiorstwa

Czy Wykonawca jest:

Dmikroprzedsiebiorstwem

Xmatym przedsiebiorstwem

Dérednim przedsiebiorstwem

[Jiednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

|:|osoba fizyczna nie prowadzaca dziatalnosci gospodarczej
|:|inny rodzaj

* zaznaczy¢ wiaséciwe

Oswiadczamy, ze:

1.Pozostajemy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 90 dni liczgc od dnia, w ktérym uptynat termin sktadania ofert.

2.Projekt umowy stanowigcy zatacznik do niniejszej SWZ zostat przez nas zaakceptowany i w przypadku wyboru
naszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia umowy na proponowanych warunkach w miejscu i terminie

wskazanym przez Zamawiajacego.
3.Jestesmy""/ niejestesmy ptatnikiem podatku od towaru i ustug ( VAT) NIP 6342915409

4.0swiadczamy, ze zapoznalismy sie z trescig Specyfikacji Warunkdw Zamdwienia oraz wszystkimi jej zatgcznikami
i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz otrzymaliSmy od Zamawiajgcego niezbedne informacje do przygotowania

oferty.



5.08wiadczamy, ze wybdr naszej oferty bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku

podatkowego:

B e

[ TAK, w zwigzku z tym przedstawiamy informacje dotyczace:

- nazwy (rodzaj) towaru, ktérego dostawa bedzie prowadzita do powstania obowigzku podatkowego:

(w przypadku braku wypetnienia powyzszych informacji, w tym braku zaznaczenia odpowiedzi TAK/NIE
Zamawiajacy uzna, ze wybodr oferty wykonawcy nie bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku
podatkowego)

6.0swiadczam, ze wypetnitem 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 udzielenie

zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

7.Wskazuje czesci zamodwienia, ktorych wykonanie zamierzam powierzy¢ podwykonawcom, i podaje nazwy albo

firmy podwykonawcéw:

8.Podaje nazwy (firmy) Podwykonawcow, na ktérych zasoby powotuje sie na zasadach okreslonych w art. 118 uPzp,

w celu wykazania spetniania warunkdéw udziatu w postepowaniu, o ktérych mowa w art. 112 ust. 2 uPzp.:

9.Adres poczty elektronicznej do korespondencji: zamowienia@milapharm.pl

jolanta.korzeniewska@milapharm.pl

Osoby do kontaktéw z Zamawiajgcym:

Osoba / eseby-do kontaktéw z Zamawiajgcym odpowiedzialne za wykonanie zobowigzar umowy:

Piotr Kucharski tel. kontaktowy, 22 122 02 18 e-mail: piotr.kucharski@milapharm.pl

zakres odpowiedzialnosci nadzér nad realizacjg umowy............... Xeerrerreneeresnessennens tel. kontaktowy, e-mail:
....................... Xerrevreeernennen. Zakres odpowiedzialnosci.......

Podpisany elektronicznie przez

( n I ( m ﬂ Jolanta Genowefa Korzeniewska
. o ITVe 11.11.2023
** Niewtasciwe skresli¢

15:03:22 +01'00"

Data; kwalifikowany podpis elektroniczny
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