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nr 1 do SWZ 

 
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY 

Wykonawcy 

Nazwa Wykonawcy:  

Adres (siedziba) Wykonawcy: 87-  

 Kujawsko  Pomorskie  

KRS: 0000011286 

NIP: 879-016-67-90 

REGON: 870514656 

: 
Santander Bank Polska S.A.  05 1090 1506 0000 0000 5002 0369 

Osoba do kontaktu:  

Telefon: 56 612 36 12 

e-mail: patrycja.gebarska@tzmo-global.com 

Z  

Nazwa : Szpital Pomnik Chrztu Polski 

Adres (siedziba) 
: 

Jana 9, 62-200 Gniezno 

 wielkopolskie 

KRS: 0000002915 

NIP: 784-20-08-454 

REGON: 000315123 

Telefon: 61 222 83 23 

Strona www www.szpitalpomnik.pl  

e-mail: zamowienia.publiczne@szpitalpomnik.pl 
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ykonawcy 

pn: Dostawy , Numer sprawy: 
DZP.240.13.2024 oferujemy: 

1. *: 

2. Termin dostawy: 
 
 

  

 
 
 

 

 

 

 
W  
W

 
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........   
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........   
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........,   

 
.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........   

 

 

- termin realizacji: 12  
- termin do 60 dni, 

- -mail, fax, 

 

1. /my
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2.
 

3.

 
4. ferowany przez nas prz  

. 
5.   

7 kwietnia 2022 wyrobach medycznych  
UE MDR (Medical Device Regulation   

 wyroby wyprodukowane przed 26.05.2021 
. 

6.  z  
z warunkami / wymaganiami organizacyjnymi 

 
7.  

L.p. Nazwa (firma) podwykonawcy  

1.   

2.   

3.   

 
 

8.

 
 

L.p. Firma (nazwa) podmiotu trzeciego  

1.   

2.   

3.   

 

9.
 

 

L.p. Osoba Tel/fax e-mail 

1.    

2.    

3.    

 
10.  
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X  

 

11. informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec 
 

2) 
 
Dokumenty 

 
 JEDZ, 

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........  

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........  

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........  

ykonawcy 

 
(wykonawca 

 

STERYLIZACJI  
 
 
 
Inne informacje Wykonawcy:  

 
 
 

..11.04.2024.......................... 
(data) 

 
1)

 
z 04.05.2016, str. 1).  
2)

informacyjnego, stosownie do ar  


