Dostawa odczynnikow wraz z dzierzawg aparatu dla
Samodzielnego Publicznego Migjskiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bochni
OZNACZENIE POSTEPOWANIA : 03/Z2P/D/SPMZ0Z/2023

Zatacznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTOWY OGOLNY

Nazwa Wykonawcy:

Wielkos¢ przedsiebiorstwa wykonawcy: mikroprzedsiebiorca/maty przedsiebiorca/Srednie przedsiebiorstwo/
jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza/ osoba fizyczna nieprowadzgca dziatalnosci gospodarczej/ inny rodzaj (w

tym duze przedsiebiorstwo)®

Strona internetowa / adres e-mail Wykonawcy:

Uwaga: Nalezy wpisac adres e-mail, skrzynki ePUAP pod, ktory Zamawiajacy moze kierowac korespondencje

W nawiazaniu do ogloszenia o postepowaniu prowadzonego w trybie podstawowym

pod nazwa:

Dostawa odczynnikow wraz z dzierzawa aparatu

dla Samodzielnego Publiczneqgo Miejskiego Zakiadu Opieki Zdrowotnej w Bochni ul. Floris 16

1 s - -
skreslic niewtasciwe;
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zgodnie z wymaganiami okreslonymi w SWZ
oferujemy

wykonanie przedmiotu Zamdwienia za nastepujgca cene ofertowg brutto:

CONA OFEIEOWE DIULLO: ..ottt ee e e e eeeee et eeeeee e e e e e e e eeeseeeeeeeeseenseeeaneesaneeeaseesaseeeaseeeseeenneeenneessneeennneenneen 2
[0 L= ).

w tym podatek VAT ... zt

INFORMUJE?, zgodnie z art. 225 ust. 2 Ustawy Pzp, ze:
(*) wybor oferty nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego;

(*) wybdr oferty bedzie prowadzi¢c do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego, w odniesieniu
do nastepujacych tOWarOW TUD USHUGI: .......ccvievieiieiiei ettt , wartos¢
towaru lub ustugi bez podatku od towardw i ustug powodujgca obowigzek podatkowy u Zamawiajgcego to
............................... zt netto, stawka podatku od towardw i ustug ktéra zgodnie z wiedzg Wykonawcy, bedzie

miata zastosowanie to ............ %

OSWIADCZAM, 7e zapoznatam/em sie ze SWZ i nie wnosze do niej zastrzezen oraz, ze posiadam konieczne

informacje potrzebne do wiasciwego wykonania Zamdwienia.
ZOBOWIAZUJE sie do wykonania Zamodwienia w terminie okre$lonym przez Zamawiajgcego w SWZ.

OSWIADCZAM, 7ze w cenie oferty zostalty uwzglednione wszystkie koszty wykonania Zamdwienia i realizacji

przysztego $wiadczenia umownego, ktore wynikajg z zapisdw w SWZ oraz obowigzujgcych przepisow prawa.
AKCEPTUJE warunki ptatnosci okreslone przez Zamawiajgcego w SWZ.

OSWIADCZAM, 7e uwazam sie za zwigzany niniejszg ofertg na czas wskazany w SWZ.

2 Uwaga! Nalezy podac cene ofertowg brutto. Podana cena ofertowa brutto, uwzglednia wszystkie koszty zwigzane z realizacig przedmiotu
Zamowienia zgodnie z niniejsza SWZ oraz zostata ustalona na podstawie zataczonego do oferty formularza asortymentowego - szczegotowa
oferta _cenowa zatgcznik nr 1A do SWZ. Jezeli w przypadku wewnatrzwspdinotowego nabycia towaréw dostawa przedmiotu Zamowienia
prowadzi do powstania u Zamawiajacego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarow i ustug, to Wykonawca
wskazuje ich wartosc bez kwoty podatku VAT, wartosc netto;

3 Uwaga (*) skreslic jezeli nie dotyczy lub wypeinic wylacznie gdy oferta generowac bedzie obowigzek doliczania wartosci podatku VAT

od wartosci netto oferty, 4. w przypadku:

« wewnatrzwspolnotowego nabycia towarow,
« mechanizmu odwrdconego obcigzenia, o ktorym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarow i ustug,

® importu ustug lub importu towardw, z ktdrymi wigze sie obowigzek doliczenia przez zamawiajgcego przy porownaniu cen ofertowych
podatku VAT
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OSWIADCZAM, 7e zawarte w SWZ projektowane postanowienia umowy w sprawie Zamoéwienia publicznego zostaty

przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy o tresci
uwzgledniajgcej zapisy projektowanych postanowien umowy w sprawie Zamodwienia publicznego, w miejscu

i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

OSWIADCZAM, ze wykonam catoéci niniejszego Zamdwienia zgodnie z opisem przedmiotu Zamdwienia i niniejsza

ofertg oraz z zasadami i przepisami prawa obowigzujgcymi w tym zakresie.

OSWIADCZAM?, 7e wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO® wobec 0s6b

fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie

zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu.

OSWIADCZAMS, 7e zgodnie z art. 18 ust. 3 Ustawy Pzp, oferta:

(*) zawiera informacje, ktére stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu

nieuczciwej konkurencji i nie mogg by¢ one ogdlnie udostepniane przez Zamawiajacego. Powyzsze informacje

znajdujg sie na stronach ........ oferty.

(*) nie zawiera informacji stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa;

(*) INFORMUJE’, ze zamierzam powierzy¢ podwykonawcom ponizsze czeéci Zamdwienia (jezeli jest to wiadome,

nalezy poda¢ rowniez dane proponowanych podwykonawcow)

1 N

Osobami uprawnionymi do kontaktéw z Zamawiajgcym sa:
................................................................. tel./fax ..ccvvvviivvenirenns, €MAIL s @ e,
Osobami odpowiedzialnymi za nadzér i koordynacje nad realizacjg umowy s3:

............................................................ tel./faX. ccoovvveevervecccc €@ Mail s @

Zalgcznikami do oferty sa:

‘w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub zachodzi wyfgczenie
stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o$wiadczenia wykonawca nie sktada
(usunigcie tresci oswiadczenia np. przez jego wykres$lenie).

rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
¢ Uwaga (*) skreslic niewtasciwe, a jezeli dotyczy wypeinic (Wykonawca nie moze zastrzec informacji, o ktorych mowa w art. 86 ust.4
Ustawy pzp. Wykonawca zobowigzany jest do wykazania, Ze zastrzeZone informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa nie pozniej niz
w terminie sktadania ofert.);

7 Uwaga (*) skresfic jezeli nie dotyczy lub wypetnic ;
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RS SRSR nr pliku ........
2 e rae e rae s nr pliku ........

Miejscowosc, data,

Podpis(-) osoby (0sob) upowaznionej (-ych) do reprezentowania Wykonawcy
lub Petnomocnika Wykonawcow wspdinie ubiegajacych sie o Zamowienie
0 ile z tresci pefnomocnictwa wynika upowaznienie do ztozenia stosowanego
oSwiadczenia)

*<dokument naleZy sporzadzic w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej i podpisac odpowiednio kwalifikowanym
podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osob uprawnionej/-ych do reprezentaci
Wykonawcy lub Petnomocnika Wykonawcow wspdinie ubiegajacych sie o Zamowienie o ile z tresci pefnomocnictwa wynika

upowaznienie do ztoZzenia stosowanego oswiadczenia >
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