Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

W ONAWEY (W R DT AW EOW )2 s VA 3 5 O 5 0 S 8
PITBEY s S T B 3 PO T VA S S oA S A 0
Nr telef./faksu/: ........ N T mom——— e-mail:
NIP: REGON: cenmseammms A B R N S S A T S SR S S
Nawiazujac do ogzloszenia o przetargu nieograniczonym  na .Swiadczenia zdrowotne w (,akresie badari

diagnostyki laborateryjnej oraz wspilprowadzenia Banku Krwi dla Szpitala w Debnie im. Swietej Matki
Teresy 7 Kalkury Sp. 7 0.0.” sktadam niniejsza oferte:

1. Laczna cena za badania diagnostyczne, za caly okres $wiadczenia ustugi (4 lata)........... zt (brutto stownie:
................................... zl.) w tym nodatek VAT...... %. zgodnie z zalacznikiem nr 3 - rodzaj i szacunkowa
ilos¢ badan laboratoryjnych.

2. Laczna cena za wspolprowadzenie Banku Krwi (4 lata) ...........zt (brutto sfownie: ... zh)
w tym podatek VAT....... Y.

3. Termin ptatnosci: 30 dni* / 21 dni*

4. Czynsz za wynajem pomieszczen laboratorium:1343.80 zI brutto miesigcznie* / powyzej tj. ...........brutto
zl miesigeznie”

5. Oswiadczam. ze zapoznalem sie ze specyfikacja istotnych warunkow zamowienia i uznaje si¢ za zwiazanego
okreslonymi w niej zasadam. postepowania — w terminach i pod warunkami w niej okreslonymi.

6. Oswiadczam, 17 uzyvskaiem wszystkie niezoedne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.

7. Oswiadczam. ze zapoznalem si¢ z postanowieniami umowy. Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej
oferty do zawarcia umowy na warunkach w niej okreslonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

8. Uwazam sie za zwiazanego niniejsza oferta przez okres 60 dni wraz z dniem uptywu terminu sktadania ofert.

9. Oswiadczam. iz zamowienie wykonam samodzielnie / wykonanie czesci zamowienia powierze

odwykonawcom *

Lp. ‘ Czes¢ zamowienia, Ktorej wykonanie Wykonawca powierzy Podwykonawcom

l
. 1 —
10.Oéwiadczam. 17 nic uczesinicze w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczacej tego samego postepowania.
I I.Osmadczam. ze tirma ktora reprezentuje jest malyim srednim przedsigbiorstwem: tak / nie *
Oéwiadczam. 7e firma ktora reprezentuje pochodzi z innego panstwa czlonkowskiego Unii
Europejskiej: tak / nie*
Oswiadczam, 7e firma ktora reprezentuje pochodzi z innego panstwa nie bedacego cztonkiem Unii
Europejskiej: tak / nie * -
12. O$wiadczam. ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO  wobec
o0sob fizycznych. od kiérych dane osobowe bezposrednio lub posredmo pozyskatlem w celu ubiegania si¢ o
udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postgpowaniu

13 SIoNY POUTHE] e
14, Oferta zawiera strony od nr ........ do N asiin
Miejscowose
D&t s naees
(podpisv 0s6b wskazanych w dokumencie
uprawnigjacym do wystepowania w obrocie
prawnym lub posiadajacych pelnomocnictwo)
2 Niepotrzebne skreslic fub usungd w edvior=e tekstu

I

**  Rozporzgdzeoic Parlamentt Enropejskiege i Radv (0E) 2006 679 2 l’:rm 27 kwietnia 2016 row sprawie ochrony 0sob fizveznvel w

o preeplowu takich danyeh oraz wchylenia duef\nm 4346 Wik

Swiazku o pezencvrsone i daaveh esobavovelnw spravee 8
(ogolne roz orz dze
o ochronie dunvoly (D= Urz DFE L 119z 04.05. 2016, st ).

w2k ppmvpadky adv wvkonaecd mie preckazge danveh osobowyel innveh niz hezposrednio jego doty {.'Q'C\Ll’] lub zachod=zi wylgezenie
stosowania obov 1=k wformacyinego. stosovnie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 3 RODO tresci o$wiadezenia w. vkonawca ma sk{ada

(usunigcie tresct osviadczenia np. preez jego wykreslenie).
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