Zatacznik nr 1 do SWZ, BZP.3810.64.2021.TP

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: dostawa wyrobéw medycznych z listy pakietéw, w ilosciach wynikajacych z biezacych potrzeb

Zamawiajacego, transportem Wykonawcy lub na jego koszt.

L. OFERTE SKtADA:

Nazwa Wykonawcy

POLMIL SP.Z 0.0.5.K.A.

wpisany do:

e Rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego
prowadzonego przez Sgd Rejonowy W BYDGOSZCZY pod nr
KRS 476646
miejsce pobrania/uzyskania ww. dokumentu bezposrednio za pomocg
bezptatnej krajowej bazy danych lub wykorzystania dokumentu
ztozonego do innego postepowania prowadzonego przez
Zamawiajgcego:
ems.ms.gov.pl/krs

NIP 5542922201

REGON 341477838

Adres: PRZEMYStOWA 8B BYDGOSZCZ 85-758
Telefon: 523486832

Adres e-mail: dzp@polmil.pl

Osoba do kontaktdw: e-mail, telefon

MARTA WYSOCKA-KOTYNSKA, dzp@polmil.pl, tel. 523486832

Wykonawca jest:

A obi ’
o —matym-przedsiebliorstwerm;

e Srednim przedsiebiorstwem,

* niepotrzebne skresli¢

Il. OFERTA WYKONAWCY

Ubiegajac sie o udzielenie zamodwienia publicznego na: dostawa wyrobéw medycznych z listy

pakietow, w ilosciach wynikajacych z biezgcych potrzeb Zamawiajacego, transportem Wykonawcy lub na

jego koszt.
sktadam (-y) niniejszg oferte:



mailto:dzp@polmil.pl
mailto:dzp@polmil.pl
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Oferuje(-jemy) wykonanie zamodwienia zgodnie z opisem przedmiotu zamodwienia oraz zgodnie
z zasadami i warunkami okreslonymi w SWZ przy uwzglednieniu wszystkich sktadnikdw zwigzanych z
realizacjg przedmiotu zamdéwienia wptywajacych na wysokos$¢ ceny- W CENACH OKRESLONYCH W
Zataczniku nr do oferty:

Jednoczesnie o$wiadczam(y), ze':
a) wybadr naszej oferty nie bedzie prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego
zgodnie z przepisami o podatku od towaréw i ustug.

W przypadku nie skreslenia zadnej z powyiszych pozycji, Zamawiajgcy uzna, iz po stronie
Zamawiajgcego nie powstanie obowigzek podatkowy. Powstanie obowigzku podatkowego u
zamawiajgcego bedzie miato zastosowanie w przypadku:

- wewnatrzwspdlnotowego nabycia towardw,

- mechanizmu odwrdéconego obcigzenia podatkiem VAT,

- importu ustug lub towardw.
! Niepotrzebne skresli¢

1Il. OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam(-y), ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamowienia i akceptujemy
wszystkie warunki w niej zawarte.

2. Oswiadczam(-y), ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania i
ztozenia niniejszej oferty.

3. Oswiadczam(-my), ze zapoznatem(-lismy) sie z warunkami zawartymi w SWZ oraz w
projektowanych postanowieniach umowy, ktdre zostang wprowadzone do tresci zawieranej
umowy i akceptuje (-emy) je w catosci. W razie wybrania mojej (naszej) oferty zobowigzuje(-jemy)
sie do podpisania umowy na warunkach zawartych we wzorze umowy oraz w miejscu i terminie
okreslonym przez Zamawiajgcego.

4. Akceptujemy wskazany w SWZ czas zwigzania ofertg —tj. 90 dni, w terminiwe wskazanym w SWZ.
Bieg terminu zwigzania z ofertg rozpoczyna sie wraz uptywem terminu sktadania ofert.

5. Informuje(-jemy), e zamierzamy* / nie zamierzamy* powierzy¢ czesSci zamodwienia
podwykonawcom, jezeli TAK, nalezy wypetni¢ ponizszg tabele;

Wykaz czesci zamodwienia, ktére wykonanie Wykonawca zamierza powierzy¢ podwykonawcom:

zamdwienia

1 Niepotrzebne skresli¢
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10.

Osoba upowazniona do kontaktow z Zamawiajgcym: MARTA WYSOCKA-KOTYNSKA
tel. 523486832 faks: 523486824 e-mail: dzp@polmil.pl

Osoba upowazniona do realizacji umowy: MONIKA TESKE, DAGMARA KOWALSKA
tel. 523486835 faks: 523486824 e-mail: realizacje@polmil.pl

Osoba upowazniona do podpisania umowy: JACEK MILECKI

Oswiadczam(-y), ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec o0sdb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu
ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

Oswiadczamy, ze pozostajemy zwigzani ofertg do uptywu terminu okreslonego datg w Specyfikacji
Warunkéw Zaméwienia.

Dla srodkéw kwalifikowanych jako wyroby medyczne — oswiadczamy, ze posiadamy dopuszczenie
do obrotu na terytorium RP zgodnie z ustawgq z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t.j.
Dz. U.z2019r., poz. 175 ze zm.).

IV. OSWIADCZENIA TAJEMNICA PRZEDSIEBIORSTWA

Informacija dla Wykonawcy:

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

2 UWAGA: zastrzezone informacje winny by¢ odpowiednio oznaczone na wiasciwym dokumencie widocznym
napisem ,tajemnica przedsigbiorstwa” i ztozone w odrgbnej kopercie wewnetrznej, a na ich miejscu w
dokumentacji zamieszczone stosowne odsylacze
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* niepotrzebne skresli¢

BYDGOSZCZ data 15.11.2021 s s

Dokument sktadany w postaci elektronicznej opatrzonej
kwalifikowanym podpisem elektronicznym - podpis
osoby upowaznionej do reprezentacji Wykonawcy
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