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Formularz oferty

Oznaczenie sprawy: PN-48/24

Dutchmed PL Sp.zoo0.
ul. Szajnochy 14
85-738 BYDGOSZCZ
tel./fax (052) 345-31-15
NIP 554-023-08-29

(oznaczenie Wykonawcy)

Dane Wykonawcy:

Nazwa: DUTCHMED PL Sp. z o.0.

Siedziba: ul. Szajnochy 14, 85-738 BYDGOSZCZ
wojew6dztwo: Kujawsko-Pomorskie

? Adres poczty elektronicznej : tomek@dutchmed.pl

Numer telefonu : (52) 345-31-15

Numer faksu: (52) 345-31-15

Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do ewidencji : KRS nr 0000088016
Nr REGON : 006937759

Nr NIP: 554-023-08-29

Numer konta Wykonawcy : 43103015080000000801164005

Informacja Wykonawcy dotyczaca podmiotéw z sektora MSP:

Jako Wykonawca jestem matym przedsiebiorstwem.

Zatqcznik nr 2 do SWZ

Zamawiajgcy: Ginekologiczno - Polozniczy Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Polna 33, 60 - 535 Poznan, nr telefonu:

618419 073.

1. W nawigzaniu do ogtoszenia o zamdwieniu na dostawe wyrobéw medycznych w podziale na 22 czeSci

sktadam oferte w zakresie okre$lonym w Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia.

2. Oferujemy wykonanie dostawy bedacej przedmiotem zaméwienia za cene:

Wykonawca wypeinia tylko te czesci zamoéwienia na ktore sktada oferte.

czes$ci zamowienia nr 4
a. cena ( netto ): 388 898,00 ztotych

b. cena (brutto): 420 009,84 ztotych
zgodng z wyliczeniem przedstawionym w formularzu asortymentowo-cenowym .

Uwazamy sie za zwiagzanych niniejsza ofertg przez okres 90 dni rozpoczynajacy sie wraz z uptywem terminu
sktadania ofert.

Sktadajac niniejsza oferte o$wiadczam, ze wybor oferty bedzie/nie bedzie* prowadzi¢ do powstania obowigzku
podatkowego po stronie ZamawiajaCego W ZAKIESIE: .......civireiririnsieee et s s et rr e s s s e e e e e e e s
(jezeli dotyczy wskaza¢ zakres zaméwienia oraz warto$¢ bez podatku od towaru i ustug-netto)

. Oferujemy wykonanie zamdwienia na nastepujacych zasadach okreSlonych w Specyfikacji Warunkéw
zamoéwienia.

. Sktadajac niniejsza oferte oswiadczamy, ze akceptujemy warunki okre$lone przez Zamawiajacego w Specyfikacji
Warunkéw Zaméwienia, w tym szczegélnosci dotyczace postanowienn umowy i zobowigzujemy sie do zawarcia

umowy zgodniej z niniejsza oferta, na warunkach okre$lonych w Specyfikacji Warunkéw Zaméwienia, w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

. Wykonawca sktada o$wiadczenie (jezeli dotyczy).
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celu zapewnienia, Ze wykonawca wypeinit obowigzki wynikajace z RODO, w szczegdlnosci obowigzek
informacyjny przewidziany w art. 13 RODO wzgledem oséb fizycznych, ktérych dane osobowe dotycza i od
ktorych dane te wykonawca bezposrednio pozyskat Wykonawca zobowigzany jest do ztozenia w postepowaniu
o udzielenie zamdéwienia publicznego oswiadczenia o wypetieniu przez niego obowigzkéw informacyjnych

zewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO o nastepujacej tresci:

Oswiadczam, ze wypetnitem obowiqgzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec 0s6b
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie
zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu chyba, Ze ma zastosowanie co najmniej jedno z wiqczen,
o ktérych mowa w art. 14 ust. 5 RODO.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze zalgczone do oferty dokumenty opisujg stan prawny
i faktyczny, aktualny na dzien ztozenia oferty (art. 297 k.k.)

Wykaz zatgcznikow:
1. Formularz cenowy - zat. nr 1
2. Opis przedmiotu zamoéwienia - zat. nr 2
3. Oswiadczenie Oferenta I - zat. nr 3
4. Oswiadczenie Oferenta II - zat. nr 4
5. Oswiadczenie Oferenta III - zat. nr 5
6. Os$wiadczenie Oferenta IV - zal. nr 6
7. JEDZ-zal.nr7
8. KRS -zal.nr8
9. KRK-zat.nr9
10. Zaswiadczenie z CRBR - zat. nr 10

1

1. Pelnomocnictwo - zal. nr 11

Podpis kwalifikowany
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