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	Samodzielny Publiczny Zespół 

Opieki Zdrowotnej 

w Lesku


nr sprawy: 22/130000/2023                                                                                              Druk Załącznik nr 1 

OFERTA
Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa: .......................................................................................................................................................................
Siedziba:..............................................


       Województwo:………………………………
Adres poczty elektronicznej: ................................................ Strona internetowa:................................................
Numer telefonu: ................................................ Numer faksu...........................................................
Numer REGON:.............................. Nr NIP:.........................................................KRS …............................................ 
Adres do korespondencji : ………………………………..................
Osoba podpisująca umowę: ….............................…..............................................................................................
( funkcja - Imię i nazwisko lub pełnomocnictwo)
Dane dotyczące Zamawiającego: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Lesku
ul. K. Wielkiego 4,38-600 Lesko.
Zobowiązania wykonawcy: nawiązując do ogłoszenia w zapytaniu ofertowym na dostawę:
albuminy ludzkie nr sprawy: 22/130000/2022
oferujemy 
Wartość całości zamówienia : ….......................................PLN brutto
słownie: ( ….................................................................. 00/100)
zgodnie z formularzem – cenowym załącznik nr 2 do niniejszej oferty.
Oświadczam/y, że :
Zobowiązujemy się wykonywać zamówienie sukcesywnie do 30.09.2024 r.
zgodnie z potrzebami Zamawiającego
Termin płatności: 30 dni 
Termin ważności produktu 12 miesięcy od daty dostawy.
Okres niezmienności cen na przedmiot zamówienia 12 miesięcy od daty podpisania umowy.
Reklamacje będą załatwiane w terminie: …................. dni roboczych
- sposób zgłaszania problemów w przypadku uzasadnionych reklamacji: .......... .......... ......
Osoby do kontaktów z Zamawiającym
Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... .......... 
Oświadczenie dotyczące postanowień zapytania ofertowego zamówienia.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zapytania ofertowego, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń
oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.
2. Oświadczamy, że załączone do zapytania ofertowego wymagania stawiane wykonawcy oraz postanowienia
umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej
oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
3. Posiadamy odpowiednie uprawnienia i wiedzę do realizacji pw. zamówienia.
4. Zaoferowane produkty posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania zgodnie z
obowiązującymi przepisami tj. zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych tekst jedn.
Dz.U. 2019 r., poz. 175 ze zm.) tj. karty katalogowe, certyfikaty CE. W przypadku żądania przez 
Zamawiającego poświadczenia, Wykonawca jest obowiązany dostarczyć żądany dokument potwierdzający
dopuszczenie przedmiotu zamówienia do obrotu.
5. Dołączamy do oferty katalogu umożliwiającego weryfikację zgodności zaoferowanych wyrobów medycznych zgodnie z wymogami zapytania ofertowego oraz oświadczamy, że dołączymy próbek na wezwanie Zamawiającego w celu sprawdzenia zgodności przedmiotu zamówienia 
6. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, zwanej dalej „ustawą o szczególnych rozwiązaniach” wyklucza się:

1) Wykonawcę wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu Rady (WE) nr 765/2006 z dnia 18 maja 2006 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z sytuacją na Białorusi i udziałem Białorusi w agresji Rosji wobec Ukrainy (Dz. Urz. UE L 134 z 20.05.2006, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „rozporządzeniem 765/2006” i rozporządzeniu Rady (UE) nr 269/2014 z dnia 17 marca 2014 r. w sprawie środków ograniczających w odniesieniu do działań podważających integralność terytorialną, suwerenność i niezależność Ukrainy lub im zagrażających (Dz. Urz. UE L 78 z 17.03.2014, str. 6, z późn. zm.), zwanego dalej „rozporządzeniem 269/2014” albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach;

2) Wykonawcę, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach;

Wykonawcę, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106) jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach.
Dokumenty
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

1 . Formularz –   zał. nr 2 Cenowy  
2. ……………………………………………………
( np. pełnomocnictwo jeżeli zachodzi taka konieczność )
Miejscowość, data …...............................................
________________________________
( czytelne podpisy osób uprawnionych 
      do reprezentowania wykonawcy 
* niepotrzebne skreślić 
1
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