Zatqcznik nr 1 do SWZ
1ZP.2411.141.2024.]M

Formularz oferty
do. postepowania pn. ,Zakup i dostawa lekéw ogdélnych dla Apteki Szpitalnej
Swietokrzyskiego Centrum OnKkologii w Kielcach”

1. Dane Wykonawcy:
Medilab Sp. z o.0.

ul. Wysockiego 6¢, kod pocztowy i miasto 03-371 Warszawa wojewddztwo mazowieckie kraj
Polska REGON 010212415 NIP 524-040-80-22

tel. 22 811 03 22 e-mail zamowienia@medilab.warszawa.pl

Wopisany do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego* przez Sad
Rejonowy Warszawa Wydzial XIV WYDZIAL GOSPODARCZY pod numerem KRS: 0000089304
kapitat zaktadowy: 50840,00 zt

* niepotrzebne skresli¢

W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowe w imieniu firmy podpisze:

Jadwiga Bogumit - Wiceprezes Zarzadu
(imie, nazwisko, stanowisko)

Imie i nazwisko oraz tel. kontaktowy do osoby odpowiedzialnej za przygotowanie oferty: Monika
Jakubczak

2. Dane Wykonawcy:
Medilab Sp. z o.0.

ul. Wysockiego 6c¢, kod pocztowy i miasto 03-371 Warszawa wojewddztwo mazowieckie kraj

Polska REGON 010212415 NIP 524-040-80-22

*w przypadku potrzeby powieli¢ liczbe wierszy dotyczqcych Wykonawcéw wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdowienia
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Pakiet nr 10

netto 19580,00 zt. stownie dziewietnascie tysiecy pie¢set osiemdziesigt ztotych 00/10




+ VAT 8%/23%

brutto 23921,40 zt. stownie dwadzies$cia trzy tysiace dziewie¢set dwadzieScia jeden ztotych 40/100
Pakietnr 11
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1. Wg Kklasyfikacji przedsiebiorstw pod wzglagdem wielkoS$ci nasza firma jest:
mikro, matym, srednim-duzym przedsiebiorstwem?.

2. Oswiadczamy, ze cena ofertowa w odpowiedniej czesci zamdwienia zawiera wszystkie koszty
wykonania zamowienia, ktére poniesie Zamawiajacy i w toku realizacji zamdwienia nie ulegnie
Zmianie.

3. Oswiadczamy, ze uzyskaliSmy od Zamawiajacego wszystkie niezbedne informacje dotyczace
niniejszego zamdéwienia.

4. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z SWZ i akceptujemy okreslone w niej warunki oraz zasady
postepowania.

5. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze szczegétowym opisem przedmiotu zamdwienia i nie
wnosimy do niego zastrzezen.

6. Oswiadczamy, ze w przypadku wyboru naszej oferty wyrazamy zgode na realizacje zamowienia
w terminach okreSlonych powyzej lub w przypadku braku takiego wskazania
w terminach okreslonych w SWZ.

7. Oswiadczamy, Ze przedmiot zaméwienia wykonamy sami/zudziatempodwykenaweédw? (podac
pelna nazwe firmy) —EEE—————————————————————— W nastepujacym
ZAKIeSi€ mrrmmrrrr s e T R T T R T T T T T T T T T T e

! niepotrzebne skresli¢
2 wypetnic jesli dotyczy



10.

Oswiadczamy, Zze uwazamy sie za zwigzanych niniejsza ofertg na czas wskazany w SWZ.

Oswiadczamy, ze wzor umowy stanowigcy zatacznik nr 6 do SWZ, zostat przez nas
zaakceptowany i zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na
wymienionych w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiajgcego.

12.
13.
14.

15.

16.

Termin wykonania zamoéwienia: 24 miesiace od daty podpisania umowy.

Termin ptatnosci: 30 dni od daty wystawienia faktury.

Pod grozba odpowiedzialno$ci karnej oSwiadczamy, ze zataczone do oferty dokumenty opisuja
stan faktyczny i prawny na dzien sporzadzania oferty (art. 297 Kodeksu Karnego).

Zalgcznikami do niniejszej oferty sa:

Pelnomocnictwo

Formularz cenowy

Zat. 2 JEDZ
— Zal. 2a

Nasze dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za realizacje zaméwienia:

— imie i nazwisko osoby do kontaktu: Monika Rusztowicz

nr telefonu: 22 811 03 22

nr faksu: 228110302

adres e-mail: biuro@medilab.warszawa.pl

3 wypetnic jesli dotyczy

4 rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

S W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wytqczenie
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).

Signature Not V

Dokument podpls,ah przez Monika
Jakubczak [
Data: 2024.07.23 10:46:32 CEST
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