Zalacznik nr 1 do SWZ

Zamawiajacy:

SZPITAL WIELOSPECJALISTYCZNY IM.DR. LUDWIKA BLAZKA W INOWROCLAWIU
UL.POZNANSKA 97

88-100 INOWROCLAW

(petnanazwa/firma,adres)
FORMULARZ OFERTY

Ja/my* nize j podpisani:
Klaudia Szarwark— pracownik dziatu szpitalnego / na podstawie petnomocnictwa (
(imie,nazwisko,stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Dziatajac w imieniu i na rzecz:

SALUS INTERNATIONAL Sp. z 0.0.

(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcow W przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sig O
udzielenie zamowienia)

Adres: 40-273 Katowice, ul. Gen. Kazimierza Putaskiego 9

Kraj Polska

Wojewodztwo $laskie

REGON 271059470

NIP: 6340125442

TELO0000143136

Adres e-mail: (32)788-55-76

(na ktore Zamawiajgcy ma przesytaé korespondencje)

Osoba wskazana do porozumiewania si¢ z Zamawiajacym:

Klaudia Szarwark tel (32)788-55-76 e-mail przetargi@salusint.com.pl

w trakcie realizacji umowy:

Jolanta Niedzielska, tel. (32) 788 55 74, e-mail zamowienia.szpitalny@salusint.com.pl

Wykonawca jest mikro przedsigbiorcg , -FAK/NIE*, matym przedsigbiorca , -FAK/NIE, srednim
przedsigbiorca -FAK/NIE

Ubiegajac si¢ 0 udzielenie zamowienia na dostawe materialow eksploatacyjnych do wykonania
badan rezonansem magnetycznym

Nr postgpowania M-4/2025

I. SKEADAMY OFERTE na realizacj¢ przedmiotu zamdwienia w zakresie okreslonym w
Specyfikacji Warunkow Zamodwienia, na nastepujacych warunkach:

1) 1.1. Zadanienr1l 194 587,40 zt netto + 8% VAT =210 154,39Z1 brutto

2) Termin realizacji biezacego zamoéwienia wynosi do 5 dni kalendarzowych

3) Termin waznosci przedmiotu zamowienia wynosi 12 m-cy

4) Akceptujemy, iz zaptata za zrealizowanie zamowienia nastgpowac bedzie na zasadach opisanych
we wzorze umowy w terminie 60 dni liczac od dnia otrzymania prawidtowo wystawionej faktury
potwierdzajacej realizacje dostawy towaru.

5) Wadium w wysokosci 2700,00 PLN (stownie:_dwa tysiace siedemset zlotych), zostato wniesione
w dniu 06.02.2025, w formie : przelewu bankowego

6) Prosimy w zwrot wadium (wniesionego w pienigdzu), na zasadach okreslonych w art.98 ustawy
PZP, na nastepujacy rachunek: 97 1140 1078 0000 4069 1300 1002


mailto:przetargi@salusint.com.pl

7) OSWIADCZAMY, ze zapoznalismy si¢ ze Specyfikacja Warunkéw Zamowienia
i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

8) OSWIADCZAMY, ze uzyskalismy wszelkie informacje niezbedne do prawidlowego
przygotowania i ztozenia niniejszej oferty.

9) OSWIADCZAMY, ze jesteSmy zwigzani niniejsza oferta od dnia uplywu terminu
sktadania ofert do dnia 08.03.2025

10) OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy si¢ z Projektowanymi Postanowieniami Umowy tj. z
wzorem umowy stanowigcym Zatgcznik Nr 5 do SWZ oraz ZOBOWIAZUJEMY SIE, w
przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia w. wym. uméw, zgodnie z niniejszg oferta, na
warunkach w nich okreslonych.

11) SKLADAMY oferte na stronach.

Wraz z oferta SKEADAMY nastepujace oswiadczenia i dokumenty:
1. Formularz asortymentowo-cenowy

2. Oswiadczenie Signature Not Verified

3 Dowdd wniesienia wadium Dokurﬁ?l’t(};dd y
przez Klaudi arwark

4 Pelnomocnictwo Data: 2025:62.07
07:48:38

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany
Zamawiajgcemu Wraz z dokumentem(-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy
przez osobe podpisujgcq oferte.

*niepotrzebne skresli¢
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