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FORMULARZ OFERTY 

W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA KLASYCZNEGO  
O WARTOŚCI RÓWNEJ LUB PRZEKRACZAJĄCEJ PROGI UNIJNE  

W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO 
 
 

Przedmiot zamówienia: 
Dostawa leków – znak sprawy Adm 9/2021 

 
Dane dotyczące Zamawiającego: 
Wojewódzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku 
ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk 
tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520  
NIP: 957-07-28-045,     REGON: 000293462 
 
Dane dotyczące Wykonawcy: 
Ofertę składam samodzielnie 
 
Nazwa:   Bio-Novum Sp. z o.o.  
Siedziba:   ul. Nowy Swiat 23A/3U, 20-418 Lublin 
Nr tel/faks, e-mail  518 575 291,0 506 931 631, fax. 81 524 42 19 , biuro@bio-novum.com 
 
nr NIP:   946 268 43 39 
 
nr REGON:   381783283 
 
Ofertę składam w imieniu Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia  
Nazwy i siedziby wszystkich Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia /jeżeli dotyczy/  
Lider:  Nazwa ………………………………………… Adres ………………………..………..…… 
Partnerzy:  Nazwa ………………………………………… Adres ………………….……………...…… 
  Nazwa ………………………………………… Adres ………………………………..…..… 
Ustanowionym pełnomocnikiem do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia i/lub zawarcia umowy w 
sprawie zamówienia publicznego, w przypadku składania oferty wspólnej przez dwa lub więcej podmioty gospodarcze 
jest: 
Stanowisko: ………………………………… imię i nazwisko …….………….…………….… 
tel. kontaktowy ……………………………… faks ………..…..……………………………… 
 
 
Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym Paulina Rzepka. 
Telefon 518 575 291  e-mail biuro@bio-novum.com 

 
Wykonawca jest mikro, małym lub średnim przedsiębiorcą: TAK / NIE (niepotrzebne skreślić) 
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1. Zobowiązania Wykonawcy: 
Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia dostawę leków - znak sprawy Adm 9/2021 określony w SWZ w zakresie 
poniższego pakietu, za kwotę: 
       
Pakiet 11        
wartość netto        wartość VAT                wartość brutto 
27910,00  PLN netto + 2232,80 PLN Vat = 30142,80 PLN  
słownie brutto trzydzieści tysięcy sto czterdzieści dwa złote 80/100 zł; 
 
 
2. Zobowiązuję się wykonać przedmiotowe zamówienie w terminach wskazanych przez Zamawiającego w SWZ.  
3. Oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania zawarte w Specyfikacji Warunków Zamówienia; 
4. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą od terminu składania ofert do dnia określonego w SWZ. 
5. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty i składniki niezbędne do zrealizowania 

zamówienia i Zamawiający nie poniesie żadnych dodatkowych kosztów. 
6. Oświadczam, że uzyskałem wszelkie niezbędne informacje konieczne do sporządzenia oferty. 
7. Akceptuję warunki określone przez Zamawiającego w SWZ i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń. 
8. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy o udzielenie zamówienia publicznego wg 

akceptowanego przez nas Projektu umowy w terminie określonym przez Zamawiającego, nie później jednak niż przed 
upływem terminu związania ofertą. 

9. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO (rozporządzenie 
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 
związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1) wobec osób 
fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie 
zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

10. Jednocześnie zobowiązuje się wypełnić obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13 lub 14 RODO w stosunku do 
osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu realizacji umowy, po jej 
zawarciu.  

11. Następujące części zamówienia zamierzamy powierzyć Podwykonawcom*: 

L.p. Nazwa części zamówienia (zakres prac powierzony Podwykonawcy) 

1.  

2.  

3.  

* w przypadku nie wypełnienia punktu 11) dotyczącego Podwykonawców Zamawiający uzna, że Wykonawca będzie 
wykonywał całość zamówienia publicznego osobiście 

12. Powołuję/emy się na zasoby innych podmiotów na zasadach określonych w art.118 ustawy Pzp, w celu wykazania 
spełniania warunków udziału w postępowaniu, o których mowa w art. 112 ust. 2 pkt 3 i 4 ustawy  Pzp (podać nazwę 
podmiotu): 

L.p. Nazwa (firma) Podwykonawcy 

1.  

2.  

3.  

* w przypadku nie wypełnienia punktu 12) dotyczącego powoływania się na zasoby innych podmiotów Zamawiający 
uzna, że Wykonawca sam spełnia warunki udziału w postępowaniu 

 
13. Zastrzeżenie Wykonawcy 
Zgodnie z art. 18 ust. 3 ustawy Prawo zamówień publicznych zastrzegam w ofercie informacje stanowiące tajemnicę 
przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. 
Dz. U. z 2020 r. poz. 1913 ze zm.). 
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione: 

 ……………………………………………………………………………………………………………………. 



 

Znak sprawy: Adm  9/2021                                                                

Strona 3 z 3 

 
Wojewódzki Szpital Psychiatryczny 
im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku 
ul. Srebrniki 17, 80-282 Gdańsk 
Centrala Szpitala: 
58 524 75 00 

Sekretariat Dyrekcji Szpitala:  

tel. 58 524 75 05, fax. 58 524 75 20 
szpital@wsp-bilikiewicz.pl 
www.wsp-bilikiewicz.pl 
NIP:  9570728045 

 
 

 
 
 
 
 
 

Lublin, 16.11.2021       _________________________________ 
Miejscowość, data       (imię i nazwisko)  

  podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy 
 

 
 
 

Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym  
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