PODPIS ZAUFANY

MAGDALENA
WOJACZEK

Zatgcznik nr 1 — Wzér Formularza Oferty —sprawa 10/2021/DZP/PN cf Eékumzoztlplz:szi[ffﬂ

podpisem zaufanym

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:
Nazwa: F.U.H. MEDICUS s.c. Magdalena Wojaczek, Piotr Kostka
Siedziba: 44-295 Lyski, ul. Sikorskiego 16a

Nr telefonu: 518 213 350 Nr faksu: -
Adres poczty elektronicznej: mediucs.kostka@gmail.com
Nr NIP: 642-21-03-671 Nr KRS: -

Odpowiadajac na ogtoszenie o przetargu nieograniczonym pn. ,Dostawa sprzetu jednorazowego
uzytku i opatrunkéw”, sprawa nr 10/2021/DZP/PN, oferuje wykonanie przedmiotu zamodwienia
zgodnie z wymaganiami specyfikacji warunkéw zamoéwienia za wartos¢:

Nr Wartosc¢ oferty brutto Wartosc¢ stownie

zadania

8 21.400,74 Dwadziescia jeden tysiecy czterysta ztotych i

siedemdziesiat cztery grosze

2. Ponadto oswiadczam, ze:
a. Wyrazam zgode na 60 dniowy termin ptatnosci,
b. Zapoznatem sie z trescig SWZ dla niniejszego zamdwienia,
c. Gwarantuje wykonanie catosci niniejszego zamdwienia zgodnie z trescig: SWZ, wyjasnien do
SWZ oraz jej modyfikacji,
d. Niniejsza oferta jest wazna przez 30 dni,
e. Akceptuje bez zastrzezen projekt Umowy i w przypadku uznania mojej oferty za
najkorzystniejszg, zobowigzuje sie zawrze¢ umowe w miejscu i terminie, jakie zostang wskazane
przez Zamawiajgcego,
f. Sktadam niniejszg oferte fwewdasaym-imienitd, / [jako Wykonawcy wspdlnie ubiegajgcy sie o
udzielenie zamowienia*],



g. Nie uczestnicze, jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie ztozonej w celu udzielenie
niniejszego zamdwienia,

h. Oferowany przedmiot zaméwienia posiada dokumenty dopuszczajgce go do obrotu.

Ponadto zobowigzuje sie okazaé¢ w/w dokumenty na kazde zgdanie Zamawiajgcego.

i. Strony w ofercie od..... do ..... stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w zwigzku z niniejszym nie mogg by¢ one udostepniane, w
szczegllnosci innym uczestnikom postepowania. (Wykonawca zobowigzany jest wykazaé, iz

zastrzezone informacje stanowia tajemnice przedsiebiorstwa.)

j- jestesmy matym/srednim-przedsicbierea™;

3. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:
Imie: Magdalena , Nazwisko: Wojaczek
Nr telefonu: 518 213 350, Nr faksu: -

Adres e-mail: medicus.kostka@gmail.com

4. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy:
Imie: Magdalena, Nazwisko: Wojaczek
Nr tel.: 518 213 350

Data i podpis osoby upowaznione;j

do podpisania niniejszej oferty

06.12.2021, Magdalena Wojaczek

* niepotrzebne skresli¢/wpisac¢ odpowiednio
* niepotrzebne skresli¢/wpisac¢ odpowiednio
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