Latgcznik nr 2 do ogtoszenia
Nazwa i adres Wykonawcy:

B e e T S T T Y S S e S SR R R

Osoba uprawniona do reprezentowania wykonawcy, w tym do podpisania umowy:

FORMULARZ OFERTOWY
w zamdwieniu ponizej wartosci progowej
Zakup produktéw farmaceutycznych w postaci lekéw oraz materialéw medycznych
NUMEL SPEGWYL & vovveiisnmmsnssmininssssmvasinss

1. Nazwa i adres Zamawigjgcego

SKARB PANSTWA - KOMENDANT STOtECZNY POLICJI

ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa
2. Nazwa nadana zamoéwieniu:

Zakup lekéw, materiatdw medycznych oraz produktéw farmaceutycznych.

3. W odpowiedzi na Panstwa ogtoszenie oferujemy:

ZADANIE NR 2:

Wartos¢ brutto
(wartosé
kol. 5 x kol. 8
Nazwa 3 - . :
Lp. leku/preparatu Postac Dawka llosc Uwagi Stawka Cena powiekszone
VAT |jednostkowa o stawke
(%) netto podatku VAT
kol. 7)2
| 2 3 4 5 6 7 8 9
Adrenalina Amputkostrzy-
Jzamiennik kawki1mi | 300K9/03ml | 3 :
Cordarone amp. 3ml 50 mg/mi 2 1 op. x 6 amp.
Glukoza 5% - flakon 50 mg/ml 6 1 szt. x 250 ml
250 mi
amputkostrzyk
GlucaGen 1 mg awki + fiol. z 1 mg/mil 3 -
rozp.
Heparinum WZF amp. 5ml 5000 j.m/mi ] 1 op. x 10 amp.
Paracetamol flakon 10 mg/ml 6 flakon 100 ml
Nebbud amp. 2 ml 0.5 mg/ml ] 1 op. x 10 amp.
Wartos¢ produktow brutto PLN 8% VAT
Wartoi¢ produktow brutto PLN 23% VAT
tqczna wartosé oferty brutto PLN (suma wierszy 8 9)




. Miejsce redlizacji przedmiotu zamdwienia:

Oddziat Prewencji Policji w Warszawie, ul. Putawska 44E, 05-509 Piaseczno,

5. Termin redlizaciji przedmiotu zamoéwienia: 10 dni roboczych od ziozenia zaméwienia

6. Oswiadczamy, ze uwazamy sig za zwigzanych niniejszq ofertq przez 30 dni liczac od dnia

sktadania ofert.

. Reklamacje nalezy sktadac na adres MAloOWY: .........ieereeeiiireeeeeeeeee e lub

ni fakSt ssnmnsmmnssan

. Wykonawca oswiadcza, ze wypetnit obowiqzki informacyjne zgodnie z art. 13 lub art. 14

ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych (RODO), wobec kazdej osoby
fizycznej od ktdrej dane osobowe bezpoirednio lub posrednio pozyskat w celu wpisania jej
do fredci oferty lub zatqceznika do oferty jako dane osoby reprezentujacej Wykonawce lub
uczestniczgcej w wykonaniu zamoéwienia.

. Osobq wyznaczonq przez Wykonawce do kontaktéw z Zamawiajgcym w sprawie realizacji

Przedmiotu ZAMOWIENIA JEST ....c.uuuiiiiiiiiiiiiiic et eeeeeees s eesenesssersennssesnnnneessessnaesns

10.Dane kontaktowe: tel.: .........cocvvivinnnns J i (o | 3 fe-mails ool

I'1.Ustuga wykonywana bedzie wiasnymi sitami/z pomocq Podwykonawcy3) ktéry wykonywad

bgdzie vrest 2am O W G O I s e e by meremensrmm s eas s e e mEr R orr s

nazwa firmy, siedziba

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy

Uwaga:

I - wypetnia Wykonawca, \
2l - nalezy wpisaé z doktadnosciq do dwdch miejsc po przecinku,

3 - niepotrzebne skreslic. Jezeli Wykonawca nie dokona skreslenia i nie wypetni, Zamawiajgcy uzna, e Wykonawca
nie zamierza powierzy¢ czeici zamowienia Podwykonawcom



