Zatgcznik nr 1 — Wzér Formularza Oferty —sprawa 10/2021/DZP/PN

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Wykonawcy:

Nazwa: Bialmed Sp. z 0.0.

Siedziba: ul. Kazimierzowska 46/48/35, 02-546 Warszawa
Nr telefonu: 87 424 11 77 Nr faksu: 87 42411 61

Adres poczty elektronicznej: dzp@bialmed.pl

Nr NIP: 849-00-00-039 Nr KRS: 0000025915

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

Nr Wartosc¢ oferty brutto Wartosc¢ stownie
zadania
1 57 775,17 Pie¢dziesigt siedem  tysiecy siedemset
siedemdziesiat pieé ztotych 17/100
3 7 193,88 Siedem tysiecy sto dziewiecdziesigt trzy
tysigce 88/100
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 [we wfasnym imieniu], / feke-Wkonawey-wspdlnie-ubiegajgey-sieo

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

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

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

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

j. jestesmy matym/Srednim przedsiebiorca*;



3. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym:
Imie: Marcela, Nazwisko: Siwik

Nr telefonu: 87 424 11 77, Nr faksu: 87 424 11 61
Adres e-mail dzp@bialmed.pl

4. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy:
Imie: Martyna, Nazwisko: Smagata
Nr tel.: 87 424 11 77

Data i podpis osoby upowaznione;j

do podpisania niniejszej oferty

Biaimed.

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

Podpisany certyfikatem wystawionym dla
Andrzej Maciej Kierznowski (Certyfikat
kwalifikowany). Utworzony w dniu:
2021-12-07 08:01:19 +0100
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