® ® Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

+ 60-834 Poznan, ul. Mickiewicza 2

Zatacznik nr 2 — Formularz oferty

OFERTA

Zarejestrowana nazwa firmy:

Osoba upowaniona do reprezentacji Wykonawcy i podpiga ofert:

Adres firmy:

Adres do korespondenciji geli inny niz adres siedziby):

Numer telefonu:

Numer faksu:

Adres e-mail:

Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do eendii:

Nr REGON:

Nr NIP:

Bank i numer konta Wykonawcy:

Do:
Szpitala Migjskiego im. Franciszka Raszel
ul. Mickiewicza 2
60-834 Poznarn
tel.: (61) 848-10-11
faks: (61) 848-49-90
internet: http: /ivww.raszeja.poznan.pl

1. Ja nkej podpisany

W nawgzaniu do przetargu nieograniczonego na sukcesylostaw lekow do Szpitala
Miejskiego im. Franciszka Raszei w Poznaniu (SR/XA0-2-EFK/19) ogtoszonego
w Biuletynie Zamowié Publicznych dnia .................cce. podmerem ..................
skladam niniejsz ofert.

2. Jako  Wykonawca jestem  mikroprzegsorstwem, matym lub $rednim
przedsgbiorstwem:

Tak L1 Nie [ - nalezy zaznaczy wiasciwe.

Zgodnle z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 20Q8tyczcym definicji mlkroprzed$b|orstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36):
mikroprzedsgbiorstwo to przedsbiorstwo, ktére zatrudnia mniejznil0 oséb i ktérego roczny obr6t lub roczna sumansibwa
nie przekracza 2 milionéw EUR,;
mate przedsbiorstwo to przedsbiorstwo, ktore zatrudnia mniej;nb0 oséb i ktérego roczny obrét lub roczna sumansibwa
nie przekracza 10 milionéw EUR;
srednie przedsbiorstwa: przedsbiorstwa, ktore nie g mikroprzedsibiorstwami ani matymi przedsiorstwami i ktére

zatrudniag mniej niz 250 oséb i ktérych roczny obrét nie przekraczarbillonéw EUR lub roczna suma bilansowa nie

przekracza 43 milionéw EUR.
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\0 Or Szpital Miejski im. Franciszka Raszei

3. Oferufg realizacg zamoOwienia zgodnie z wymogami opisu przedmiaamowienia

zawartymi  w Specyfikacji
Technicznej Zamowienia za:

Istotnych Warunkédw Zamowmiee oraz Specyfikacji

PAKIET nr 1:

e cerg (netto razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

* cere (brutto __razem): ztotych, stownie:
PAKIET nr 2:

* cerg (netto razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

* cer (brutto __razem): ztotych, stownie:
PAKIET nr 3:

* cere (netto razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

*« cer (brutto _razem): ztotych, stownie:
PAKIET nr 4:

* cerg (netto  razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

« cerp (brutto _razem):

ztotych, stownie:
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PAKIET nr 5:

e cerg (netto razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

* cere (brutto __razem): ztotych, stownie:
PAKIET nr 6:

* cerg (netto razem): ztotych, stownie:
* naleny podatek VAT % ztotych

* cere (brutto __razem): ztotych, stownie:

zgodnie z przedstawionym formularzem cenowym.

Informuj e¢/jemy, ze wybor zilazonej przeze mnie/ przez nas oferty prowadzi*/ nie
prowadzi*, do powstania u Zamawiagcego obowazku podatkowego zgodnie z ustawv
z dnia 9 kwietnia 2015 r. 0 zmianie ustawy o podatkod towarow i ustug oraz ustavg —

Prawo zamowiaer publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 605) (*niepotebne skrdli¢).

Oswiadczenie na niniejsg okolicznosé nalezy bezwzgednie zitazyé wediug wzoru

stanowigcego Zahcznik nr 8 do SIWZ.

4. Podaje informacje 0 godzinach otwarcia hurtowni, magazynu Wykonawcyzarowno
w dni robocze jak i w dni Wolne 0d Pracy:.......cooveiiiiiiie i e e

5. Czs$¢ zamoOwienia, ktorej wykonanie zamierzam powiérzypodwykonawcom:

(nie wypetnid, jezeli nie dotyczy).

Wykonawca mee powierz¢ wykonanie cgsci lub calgci niniejszego zamowienia
podwykonawcom. W takim przypadku zobaguany jest do wykazania w formularzu
ofertowym czsci zamowienia, ktérej wykonanie zamierza powiérpgdwykonawcom.
Podwykonawca musi posiatldakie same koncesje, licencje, zezwolenia i zggake
posiada Wykonawca.

Zamawiajgcy dopuszcza udziat podwykonawcéw w wykonaniu zamnia.

W przypadku powierzenia przez Wykonawc wykonania cgsci zamowienia
podwykonawcom, Wykonawca zamieszcza stogownformacg o podwykonawcach
w oswiadczeniu (art. 25a, ust. 1 i art. 25a, ust. 5, ZP).

6. Oswiadczam,ze zapoznatem @iz dokumentagj udostpniorg przez Zamawiggrego
I nie wnosg do niej zadnych zastrzen.
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7. Skiadajc niniejsz oferte oswiadczamze:

a) akceptug warunki okrélone przez Zamawiagego w Specyfikacji Istotnych
Warunkow Zamowienia, w tym w szczegOdnb dotyczce postanowie umowy
I w razie wybrania mojej oferty zoboywuje sie do zawarcia umowy zgodnie
z zahczonym do Specyfikacji wzorem w miejscu i termimiggznaczonym przez
Zamawiajcego,

b) gwarantug realizacg zamowienia w terminie wskazanym przez Zamaygigo,

c) uzyskatlem wszelkie nieztine informacje do przygotowania oferty i wykonania
zamowienia.

8. Za wyjgtkiem informacji i dokumentéw zawartych w oferciea nstronach o nr
............................ niniejsza oferta oraszystkie zajczniki do niej § jawne i nie
zawieraj informacji stanowjcych tajemnie przedsgbiorstwa w rozumieniu przepisow
0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencigodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Prawo zamowie
publicznych Wykonawca zobowazany jest wykaz&, ze zastrzgone informacie
stanowia tajemnice przedskbiorstwa.

9. Uwazam s¢ za zwizanego niniejsg ofery przez okres 30 dni od uptywu terminu
skfadania ofert.

10.Korespondenejw sprawie przedmiotowego zamowienia prxokerowa na:

=T (=S P PP PTTPPPP

(015{0] o F= o [0 31 Ko 1 £= 14 LU OO PRTRPURRRR

Tl FAKS: e

LS 1 4 F= L PP

11.W przypadku wyboru naszej oferty, wskazujemy ¢@mghce osoby do umieszczenia
w umowie jako reprezentacja Wykonawcy (zgodnie zseqm w Krajowym Rejestrze
Sadowym/ wpisem w centralnej ewidencji i informacji dziatalngci gospodarczej/
udzielonym petnomocnictwem):

IMig I NAZWISKO: ...oooviiiiiiiiiii e - stanowisko/funkcja .eeeee..oooevvennn.
IMig I NAZWISKO: .....cceeiierieceee e, - stanowisko/funkcja e ..eeeeveeneee.

12.Oswiadczam,ze wypetnitem obowgzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO" wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowepdseednio lub pérednio
pozyskatem w celu ubiegania¢gsd udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym
postpowaniu.*

b rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi
wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia
wykonawca nie sktada (usuniecie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).

13.Oferte niniejsz skladam na kolejno ponumerowanych atbnod nr do
nr
14.Na potwierdzenie spetniania wymagdo oferty dadczono:
) O EPPPPRRR
o) P PPPPRRR
C)
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Swiadom odpowiedzialoi karnej owiadczam,ze zahczone do oferty dokumenty opisu§tan prawny
i faktyczny, aktualny na dzietczenia oferty (art. 297 k.k.)

dnia r.

(Podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy)
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