Zatacznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy': Welland Medical Polska Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sp. k.
Siedziba Wykonawcy: ul. Gen. Sikorskiego 4a; 05-119 Legionowo, tajski
woj. Mazowieckie
NIP: 5361909993, REGON: 145876151
Wykonawca wpisany do Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000400938
Telefon kontaktowy:
e w sprawie oferty: Anna Jaroszewicz, tel. 608-555-661
e do kontaktu w sprawie realizacji zamdéwien: Pracownicy Sklepu Welland Medical Polska, tel. 790-
420-033 lub 22 412-80-12

e w sprawie oferty: Anna Jaroszewicz, e-mail: a.jaroszewicz@wellandmedical.pl
e do kontaktu w sprawie realizacji zamdwien: Pracownicy Sklepu Welland Medical Polska, e-mail:
zamowienia@wellandmedical.pl
Osobaly, ktére bedg podpisywaé umowe Grzegorz Kado — Prezes Zarzadu
Osoba/osoby wpisane w dokumencie rejestracyjnym firmy uprawniona/ne do reprezentowania firmy:
Anna Jaroszewicz,
Kierownik Marketingu i Wsparcia Sprzedazy, Petnomocnik ds. Zamdwien Publicznych
/na podstawie petnomocnictwa dotgczonego do Oferty/

Zamawiajgcy: ,Kutnowski Szpital Samorzgdowy” Spétka z o. o., ul. Kosciuszki 52, 99-300 Kutno, Nr postepowania:
ZP/25/23

Przystepujgc do postepowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego pn.: ,Jednorazowe artykuty medyczne” oferujemy wykonanie przedmiotu zamdwienia zgodnie ze
Specyfikacjg Warunkéw Zamédwienia, w podziale na poszczegdlne Pakiety:

Pakiet Nr 33 - wartos¢ netto: 2 525,00 zt, wartos¢ brutto: 2 725,92 zt **
1. Zobowigzujemy sie dostarczy¢ przedmiot zaméwienia w terminie do 2 dni*** od ztozenia danego zamdwienia —

dotyczy Pakietéw Nr: , 33, 36,-37,40, 41,42 43,44,

A 4 40 N Q N 4

3. Wyrazamy zgode na termin ptatnosci: 60 dni (45 dni/60 dni)**** od dnia przedtozenia prawidtowej pod wzgledem
ksiegowym i finansowym faktury VAT w siedzibie Zamawiajgcego.

* niepotrzebne skreslic.

** wypeti¢ tylko w zakresie sktadanej oferty.
***  wpisac¢ termin dostawy
**xk wpisaé termin ptatnosci

! w przypadku sktadania oferty przez podmioty wystepujace wspolnie, nalezy poda¢ nazwy (firmy) i adresy wszystkich podmiotow sktadajacych
wspolng ofertg.


mailto:zamowienia@wellandmedical.pl

4. Naleznos¢ bedzie wptacana przelewem na rachunek bankowy (rozliczeniowy) Wykonawcy, ktdry jest zgodny:
UWAGA: niepotrzebne skresli¢

e 7z numerem rachunku bankowego (rozliczeniowego) wprowadzonego do wykazu podatnikow VAT tzw.
biata lista - w przypadku podatnikow VAT*

5. OSWIADCZAMY, ze:
1) zapoznalismy sie ze Specyfikacjg Warunkéw Zamowienia i uznajemy sie za zwigzanych okreslonymi w niej
zasadami postepowania;
2) wartosc brutto oferty zawiera wszystkie koszty wykonania zamdwienia, jakie ponosi Zamawiajacy w przypadku

wyboru naszej oferty;
3) uwazamy sie za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w Specyfikacji Warunkéw Zamdwienia;

4) zamierzamy / nie zamierzamy* powierzy¢ realizacje nastepujacych czesci zamédwienia podwykonawcom*:
UWAGA: niepotrzebne skresli¢

Opis czesci zamodwienia, ktérg Wykonawca
Lp. . . . N Nazwa Podwykonawcy
zamierza powierzy¢ do realizacji przez Podwykonawce
n/d | n/d n/d
n/d | n/d n/d

5) zapoznali$my sie z projektowanymi postanowieniami umowy w sprawie zamdwienia publicznego, ktére
zostaty zawarte w Specyfikacji Warunkéw Zamdwienia i zobowigzujemy sie, w przypadku wyboru naszej
oferty, do zawarcia umowy na zawartych tam warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego;

6) wypetnilismy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO? wobec 0s6b fizycznych, od
ktdrych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskaliSmy w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia
publicznego w niniejszym postepowaniu?.

6. OSWIADCZAMY, ze wybor naszej oferty*: UWAGA: niepotrzebne skreli¢

nie bedzie prowadzi¢ u Zamawiajgcego do powstania obowigzku podatkowego zgodnie z ustawg z dnia 11 marca
2014 r. o podatku od towaréw i ustug (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 106)

] Nazwy (rodzaje) towaru lub | Warto$¢ towaru lub ustugi Stawka podatku od towaréw
- ustugi, ktérych dostawa lub objetego obowigzkiem i ustug, ktéra zgodnie z wiedza

* niepotrzebne skresli¢

2 rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

3 w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi
wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o$wiadczenia
Wykonawca nie sktada (np. przez jego wykreslenie/usuniecie z tresci oferty).



Swiadczenie beda podatkowym Wykonawcy, bedzie miata
prowadzity do powstania Zamawiajacego, bez kwoty zastosowanie
obowigzku podatkowego podatku

n/d n/d n/d n/d

7. WSZELKA KORESPONDENCIE

w sprawie oferty nalezy kierowac do:

Imie i nazwisko Anna Jaroszewicz

Adres Salon Medyczny Welland Medical, ul. Stominskiego 19 lok.
505, 00-195 Warszawa

Telefon 608-555-661

e-mail a.jaroszewicz@wellandmedical.pl

w sprawie realizacji zamowien:

Imie i nazwisko Pracownicy Sklepu Welland Medical Polska

Adres Salon Medyczny Welland Medical, ul. Stominskiego 19 lok.
505, 00-195 Warszawa

Telefon 790-420-033 lub 22 412-80-12

e-mail zamowienia@wellandmedical.pl

(zaznaczy¢ wtasciwe — w przypadku braku zaznaczenia ktorejkolwiek odpowiedzi Zamawiajqcy bedzie przyjmowat, iz Wykonawca nalezy
do kategorii mikroprzedsiebiorstw — Zamawiajgcy wymaga udzielenie odpowiedzi na niniejsze pytanie ze wzgledow na koniecznos¢
przekazywania informacji w tym zakresie Prezesowi Urzedu Zamdwien Publicznych)

Warszawa, 11.10.2023 Anna Jaroszewicz
- podpisano elektronicznie
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