DZP 2374/8/2022

MEDITECH X-RAY SPOLKA Z 0.0
UL. WIROWSKA 6
62-052 KOMORNIKI

NIP: 777 32 89 638

KRS: 0000686804
Regon: 367790911

(miejscowos¢, data)

Zatgcznik nr 1 do SWzZ

Signed by /
Podpisano przez:

Dorota Metler
Date / Data:

2022-05-10
11:23

Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny MSWiA
w Gtuchotazach

im. $w. Jana Pawta lI

ulica: M. Kartowicza 40

kod: 48-340 Gtuchotazy

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
Prawo zamodwien publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2021r., p0oz.1129 z pézn. zm.)

Oferta dotyczy zamdwienia publicznego nr postepowania znak: DZP 2374/8/2022 w trybie podstawowym bez

negocjacji pn.: ,, Sukcesywna dostawa sp
farmaceutycznych”.

1. Nazwa Wykonawcy: (Pethomocnika w przyp

2. Siedziba Wykonawcy:

rzetu medycznego jednorazowego uzytku i opakowan

adku Konsorcjum)

ul: ...Wirowska 6.........cccceevieeeeecinnennen. kod: ..62-052................ miejscowosc:

3. Adres do korespondencji:

UL oW, kod: ..ccccvvvrrnneen. MIEJSCOWOSE: ..evveeeeeieeeecereeesree e e rreeeaens

4. NIP:....777 328 96 38.....ccocvvveerirereerreeeree e 5. REGON: .........367 79091 1....ccceirrirrerrireerrerereereereens
6. TEL:O- v, 7.FAX: 0 - ...... 61-278-68-77.c.oovverereeereirenen

8. MAIL: ..zamowienia@meditech.pl......ccccccoveiiiiieeiiiniiinnnns

9. OSOBA DO KONTAKTOW: ...Paulina WiShieWsKa............cceererererereernnnnn. 10. TEL.: .505-995-030.......

Konsorcjum z (jezeli dotyczy):
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*Wykonawca zobowiazany jest wypetni¢ wszystkie pola - niepotrzebne wykreslic.
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14 3535,00 Trzy tysigce pieéset trzydziesci pieé,00/100

1. SKLADAMY OFERTE na wykonanie przedmiotu zamdwienia zgodnie ze Specyfikacjg Warunkéw Zamowienia

Ogodlna warto$¢ zamowienia (suma pakietow, na ktore Wykonawca sktada oferte):
Wartosc brutto....3535,00......cccccuuuueieiieieiiiiiiiiireeeee e e ee e zt, stownie.:......... Trzy tysigce pieéset trzydziesci

pieé,00/100..........ccceevvveeecrernrennn.

Wartos¢ zamowienia dla poszczegdlnych pakietdéw wynosi:
( wypetnic¢ te pola, na ktére Wykonawca sktada oferte, zgodnie z wypetnionymi arkuszami cenowymi;
niepotrzebne wykreslic)
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2. OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie ze Specyfikacjs Warunkéw Zamoéwienia (SWZ) oraz wyjasnieniami i
zmianami SWZ przekazanymi przez Zamawiajgcego i uznajemy sie za zwigzanych okreslonymi w nich

postanowieniami i zasadami postepowania nr DZP 2374/8/2022.

3. ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania przedmiotu zamodwienia w terminie zgodnym z SWZ.
Zobowigzuje jest do sukcesywnego dostarczania przedmiotu zamdéwienia w asortymencie i ilosci
zgodnej ze ztozonym zamoéwieniem przez pracownika Apteki, w ciggu ...24......... godzin od
otrzymania zamdwienia, (minimalny termin dostawy 24 godziny, maksymalny termin dostawy 72

godziny)

4. AKCEPTUJEMY warunki ptatnosci okreslone przez Zamawiajgcego w Specyfikacji Warunkéw Zamowienia

5. JESTESMY zwigzani ofertg przez czas wskazany w Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia.

Wybér mojej oferty bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z
przepisami o podatku od towardw i ustug — FAK/NIE®. Jesli tak obowigzek ten bedzie dotyczyt ............
(nazwa/rodzaj towaru ustug), a ich wartos¢ netto bedzie wynosita .......... !

Przedmiot zamdwienia wykonamy wtasnymi sitami / zamierzam/y-powierzyé-podwykonaweyiom

(rodzaj i zakres prac)

Zastrzezenie Wykonawcy
Nizej wymienione dokumenty sktadajgce sie na oferte nie moga by¢ ogdlnie udostepnione:

W zwigzku ze ztozeniem oferty w niniejszym postepowaniu oraz w razie zawarcia umowy z SP ZOZ Szpitalem
Specjalistycznym MSWiIA w Gtuchotazach im. $w. Jana Pawta Il w powyzszym zakresie wyrazam zgode na
przetwarzanie pozyskanych przez Szpital danych.
Przyjmuje do wiadomosci:
1. Administratorem moich danych osobowych jest:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Gtuchotazach im. sw. Jana Pawta ll, ul. M. Kartowicza 40, 48-340
Gtuchotazy, tel.: 77 40 80 155.
2. Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: iod@szpitalmsw-glucholazy.pl
Dane osobowe bedg przetwarzane w celu zawarcia umowy na podstawie wyrazenia zgody.
4. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres:
e 5]at liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym zakonczono postepowanie o udzielenie
zamowienia,

w

! O$wiadczenie dotyczy nowelizacji z dnia 1. Lipca 2015r. dotyczacej art. 91 ust. 3a PZP, ktéry ma zastosowanie przy: wewnatrzwspolnotowym nabyciu towaréw, wystapieniu mechanizmu
odwrdconego obciazenia oraz imporcie ustug lub imporcie towaréw, z ktorymi wigze si¢ analogiczny obowiazek doliczenia przez Zamawiajacego przy poréwnaniu cen ofertowych podatku VAT.
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mailto:iod@szpitalmsw-glucholazy.pl

e aw przypadku zawarcia umowy przez okres 10 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktérym umowa zostata zakorczona.
5.  Przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.
Przystuguje mi prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
7. Podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy. Jestem zobowigzana/ny do ich
podania, a konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci zawarcia umowy.

o

Dokument musi by¢ ztozony pod rygorem niewaznosci

w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej podpisany
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym
lub podpisem osobistym
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