Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy:

Szpital Wielospecjalistyczny im. dr. Ludwika Btazka w Inowroctawiu
ul. Poznanska 97

88-100 INOWROCLAW

(petnanazwa/firma,adres)
FORMULARZ OFERTY

Ja/my* nize j podpisani:
Agnieszka Poplawska - Wspoélnik

(imig,nazwisko,stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Dziatajac w imieniu i na rzecz:

Medan Spotka Jawna Pawlak i s-ka

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow w przypadku wykonawcow wspélnie ubiegajgcych sie o
udzielenie zamowienia)

Adres: 85-862 Bydgoszcz ul. Franza Blumwego 21

Kraj Polska

Wojewodztwo kujawsko-pomorskie

REGON :002486679

NIP:554-047-56-43

TEL. 52 34221 83

Adres e-mail: zamowienia.publiczne(@medan.biz.pl

(na ktore Zamawiajgcy ma przesytaé korespondencje)

Osoba wskazana do porozumiewania si¢ z Zamawiajacym:

Sabina Specjat tel. 52 342 21 83 w.26 e-mail zamowienia.publiczne@medan.biz.pl

Wykonaweca jest mikro przedsi¢biorca , -FAK/NIE*, malym przedsigbiorcy , -TAK/NHE; Srednim
przedsi¢cbiorcg -FAKSINIE

Ubiegajac si¢ o udzielenie zamowienia na dostawe plynow infuzyjnych

Nr postgpowania M-8/2022

I. SKEADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zamowienia w zakresie okreSlonym w
Specyfikacji Warunkéw Zamoéwienia, na nastepujacych warunkach:

)]
Pakiet 4
133 785,20 zt netto + 8 % VAT = 144 488,02 zt brutto

Pakiet 5
90 515,04 .zt netto + 8 %VAT = 97 756,24 zl brutto

Cena za realizacje calego zamowienia wynosi:
224 300,24 zt netto + 8 % VAT = 242 244,26 zt brutto

2) Termin realizacji biezagcego zamowienia wynosi max. do 3dni kalendarzowych
3) Termin waznosci przedmiotu zamoéwienia wynosi 2 /3 terminu okre§lonego przez producenta
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4) Akceptujemy, iz zaplata za zrealizowanie zamowienia nastgpowac bedzie na zasadach opisanych
we wzorze umowy w terminie 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidtowo
wystawionej faktury.

5) Wadium w wysokosci 3290,00 PLN (stownie:_trzy tysiace dwieScie dziewieédziesiat zlotych),

zostato wniesione w dniu 10-03-2022r., w formie : pienigzne;j.

6) Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pienigdzu), na zasadach okreslonych w art.98 ustawy
PZP, na nastepujacy rachunek: 10 1600 1185 0004 0807 2560 6001

7) OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy si¢ ze Specyfikacja Warunkow Zamowienia
1 akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

8) OSWIADCZAMY, ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.

9) OSWIADCZAMY, Ze jesteémy zwigzani niniejszag oferta od dnia uplywu terminu
sktadania ofert do dniazgodnie z siwz tj. 18-03-2022r.

10) OSWIADCZAMY, ze zapoznalismy si¢ z Projektowanymi Postanowieniami Umowy tj. z
wzorem umowy stanowigcym Zalgcznik Nr 5 do SWZ oraz ZOBOWIAZUJEMY SIE, w
przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia w. wym. umow, zgodnie z niniejszg oferta, na
warunkach w nich okres$lonych.

11) SKEADAMY ofertg na stronach.

Wraz z oferta SKEADAMY nastepujace oswiadczenia i dokumenty:
1. zatgczniki nr 2 - formularz cenowy - pakiety 415

2. zalacznik nr 3 oSwiadczenie

3. zatgcznik nr 4 o$wiadczenie

4. o$wiadczenie o rejestracji i terminach

5. koncesja na prowadzenie hurtowni farmaceutycznej
6. dowo6d wniesienia wadium

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany
Zamawiajgcemu wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy
przez osobe podpisujgcq oferte.

*niepotrzebne skresli¢

Signature Not Veiif;g'd*

Dokument podpisaﬂy})rzez Agnieszka
Anna Poptawska
Data: 2022.03.18 68:12:57 CET
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