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Załącznik nr 1 do SWZ 

FORMULARZ OFERTOWY OGÓLNY 

 

Nazwa Wykonawcy: 

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

Adres i siedziba Wykonawcy: 

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

Województwo………………………………………………………………….……………………………………………..…………………… 

Tel.: …...................................................................................................................................................... 

NIP: ......................................................................................................................................................... 

REGON: ................................................................................................................................................... 

Wysokość kapitału zakładowego: 

…………………………….…………………..…………………………………………………………………… 

Wielkość przedsiębiorstwa wykonawcy: mikroprzedsiębiorca/mały przedsiębiorca/średnie przedsiębiorstwo/ 

jednoosobowa działalność gospodarcza/ osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej/ inny rodzaj (w 

tym duże przedsiębiorstwo)1 

Strona internetowa / adres e-mail Wykonawcy: 

….………………………………...………………………………………………..………… 

Skrzynka ePUAP: 

…………..………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Uwaga: Należy wpisać adres e-mail, skrzynki ePUAP pod, który Zamawiający może kierować korespondencję 

W nawiązaniu do ogłoszenia o postępowaniu prowadzonego w trybie podstawowym 

pod nazwą:  

Dostawa odczynników wraz z dzierżawą aparatu 

dla Samodzielnego Publicznego Miejskiego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni ul. Floris 16 

 

                                                      
1
 skreślić niewłaściwe; 
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zgodnie z wymaganiami określonymi w SWZ  

oferujemy 

wykonanie przedmiotu Zamówienia za następującą cenę ofertową brutto: 

 

 

Cena ofertowa brutto: ……………………………………………………………………….............................................................2 

(słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………). 

w tym podatek VAT …………………………………………………. zł 

 

INFORMUJE3, zgodnie z art. 225 ust. 2 Ustawy Pzp, że: 

(*) wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego;  

(*) wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w odniesieniu 

do następujących towarów lub usługi: ………………………………………………………………………………………, wartość 

towaru lub usługi bez podatku od towarów i usług powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to 

…………………………. zł netto, stawka podatku od towarów i usług która zgodnie z wiedzą Wykonawcy, będzie 

miała zastosowanie to ………… % 

OŚWIADCZAM, że zapoznałam/em się ze SWZ i nie wnoszę do niej zastrzeżeń oraz, że posiadam konieczne 

informacje potrzebne do właściwego wykonania Zamówienia.  

ZOBOWIĄZUJE się do wykonania Zamówienia w terminie określonym przez Zamawiającego w SWZ.  

OŚWIADCZAM, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania Zamówienia i realizacji 

przyszłego świadczenia umownego, które wynikają z zapisów w SWZ oraz obowiązujących przepisów prawa. 

AKCEPTUJE warunki płatności określone przez Zamawiającego w SWZ. 

OŚWIADCZAM, że uważam się za związany niniejszą ofertą na czas wskazany w SWZ. 

                                                      
2 Uwaga! Należy podać cenę ofertową brutto. Podana cena ofertowa brutto, uwzględnia wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu 
Zamówienia zgodnie z niniejszą SWZ oraz została ustalona na podstawie załączonego do oferty formularza  asortymentowego - szczegółowa 
oferta cenowa załącznik nr 1A do SWZ. Jeżeli w przypadku wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów dostawa przedmiotu Zamówienia 
prowadzi do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, to Wykonawca 
wskazuje ich wartość bez kwoty podatku VAT, wartość netto; 
3
 Uwaga (*)  skreślić jeżeli nie dotyczy lub wypełnić wyłącznie gdy oferta generować będzie obowiązek doliczania wartości podatku VAT 
od wartości netto oferty, tj. w przypadku: 

• wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów, 
• mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług, 
• importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez zamawiającego przy porównaniu cen ofertowych 

podatku VAT 
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OŚWIADCZAM, że zawarte w SWZ projektowane postanowienia umowy w sprawie Zamówienia publicznego zostały 

przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy o treści 

uwzględniającej zapisy projektowanych postanowień umowy w sprawie Zamówienia publicznego, w miejscu 

i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

OŚWIADCZAM, że wykonam całości niniejszego Zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu Zamówienia i niniejszą 

ofertą oraz z zasadami i przepisami prawa obowiązującymi w tym zakresie.  

OŚWIADCZAM4, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO5 wobec osób 

fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie 

zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

OŚWIADCZAM6, że zgodnie z art. 18 ust. 3 Ustawy Pzp, oferta:  

(*) zawiera informacje, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu 

nieuczciwej konkurencji i nie mogą być one ogólnie udostępniane przez Zamawiającego. Powyższe informacje 

znajdują się na stronach …….. oferty. 

(*) nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa; 

(*) INFORMUJE7, że zamierzam powierzyć podwykonawcom poniższe części Zamówienia (jeżeli jest to wiadome, 

należy podać również dane proponowanych podwykonawców) 

1) ......................................................................................................................................................... 

2) ......................................................................................................................................................... 

 

Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na poniższy adres: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Osobami uprawnionymi do kontaktów z Zamawiającym są:  

……………………………………………………….. tel./fax ………............., e-mail .......................... @ ............................. 

Osobami odpowiedzialnymi za nadzór i koordynację nad realizacją umowy są:  

............................................................ tel./fax. ……….……… e-mail. .......................... @ ............................. 

 

Załącznikami do oferty są: 

                                                      
4
 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie 

stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa 
(usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie). 
5
 rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
6 Uwaga (*) skreślić niewłaściwe, a jeżeli dotyczy wypełnić (Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust.4 
Ustawy pzp. Wykonawca zobowiązany jest do wykazania, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa nie później niż 
w terminie składania ofert.); 
7 Uwaga (*) skreślić jeżeli nie dotyczy lub wypełnić ; 



Dostawa  odczynników wraz z dzierżawą aparatu  dla 
Samodzielnego Publicznego  Miejskiego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni 

OZNACZENIE POSTĘPOWANIA : 03/ZP/D/SPMZOZ/2023 

 

 

 

Samodzielny Publiczny Miejski Zakład Opieki Zdrowotnej w Bochni 32-700 Bochnia, ul Floris 16  
tel.:  14 615 36  28 , fax:  14 611 63 11  e-mail: spmzoz@bochnia.pl, www.przychodnia-floris.pl 

NIP: 8681628582         REGON: 851736920 

Strona 4 z 4 

 

1. …………………………………….……………………..nr pliku …….. 

2. …………………………………….……………………..nr pliku …….. 

 

 

…………………………………………………   ..……………………..………………… 

Miejscowość, data,  

 

 

 

…………………………………………..…………………………..…………………………………………. 

 

 

…………………………………………..…………………………..…………………………………………. 

Podpis(-) osoby (osób) upoważnionej (-ych) do reprezentowania Wykonawcy 
lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie 

o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego 
oświadczenia) 

 

 

*<dokument należy sporządzić w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej i podpisać odpowiednio kwalifikowanym 
podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób uprawnionej/-ych do reprezentacji 
Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika 
upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia >  

 


