Zatacznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy (Wykonawcow):

e T T R TR LT R R PR TR
NIP, REGON .ovveeeeerereeseeseesonsinnonssssssansossssessssnsssssssssssnamsenessaensiasstssssstonsissanssnsasessnon:
BN Lo T U 02 22103 N TR

Nawiazujac do ogloszenia o zaméwieniu publicznym na dostawe pn. ” Dostawa lekoéw dla Szpitala w Debnie im. Swietej Matki
Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0. —2022 etap II" sktadam niniejsza oferte:

1. Pakietnr............ CENAMCHO s svsi v s swapanpans o saas z1, cena brutto ...........ooeenenen. zt. (stownie:
............................................................................... zt.)
zgodnie z dolaczonym formularzem cenowym.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze specyfikacja warunkéw zamowienia i uznaje si¢ za zwiazanego okreslonymi w niej
zasadami postepowania — w terminach i pod warunkami w niej okreslonymi.

3. O$wiadczam, iz uzyskalem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.

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

5. Uwazam sie za zwigzanego niniejsza oferta w terminie okreslonym w specyfikacji warunk6w zamdwienia.

6. Oswiadczam, iz zaméwienie wykonam samodzielnie / wykonanie czg¢éci zamdwienia powierze podwykonawcom

Lp. Czeé¢ zam6wienia, ktorej wykonanie Wykonawca Nazwa firmy i adres podwykonawcy

powierzy podwykonawcom

*

7. O$wiadczam, iz nie uczestnicze w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczacej tego samego postepowa*igia.

8. O$wiadczam, ze wypehitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO  wobec 0séb fizycznych,
od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zaméwienia
publicznego w niniejszym postgpowaniu.***

9. O$wiadczam, ze zgodnie z Ustawa z dn.06.03.2018 r. Prawo Przedsigbiorcow jestem:

- mikro / malym / §rednim / innym przedsigbiorstwem*

- oéwiadczam, ze firma ktora reprezentuje pochodzi z innego pafistwa cztonkowskiego Unii Europejskiej: tak / nie*

- oéwiadczam, ze firma ktora reprezentuje pochodzi z innego paristwa nie bedacego cztonkiem Unii Europejskiej: tak / nie *

10. Wadium w kwocie .........ccouvvininininnnn. zk. zostato wniesione w dniu ...l w formie

11.Strony poufne * : .....................

12.Oferta zawiera strony od nr .................. donr.......cooeenennn.

(podpis osoby umocowanej)

*  Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w edytorze tekstu

**  Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie

o0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016, str. 1, z pézn. zmianami).

*** 1 przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub zachodzi wylqczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sklada (usunigcie tresci oSwiadczenia
np. przez jego wykreslenie).

Szpital w Dgbnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0. 0.
74-400 Debno, ul. Kosciuszki 58
Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168



Zatacznik nr 2a do SWZ

Oswiadczenie Wykonawcey

skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2021 r.
Prawo zaméwien publicznych,

dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu

Na potrzeby postepowania o udzielenie zarpéwienia PUDLICZNEEO P 4yeevnneresorsronsorussonnonmnunsneueecanossunieissiastonrensones s
prowadzonego przez Szpital w Dgbnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0, o$wiadczam, co nastgpuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

O$wiadczam, ze speliam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez Zamawiajacego w specyfikacji warunkow
zamowienia.

* INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oéwiadczam, ze w celu wykazania spetiania warunkéw udziatu w postepowaniu, okre$lonych przez Zamawiajacego W
specyfikacji warunkéw zamowienia, polegam na zasobach nastgpujacego podmiotu: .................... , W nastepujacym
zakresie: ..........ooeeninnn (wskazaé podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

O$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaly
przedstawione z pelng §wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

* a7e £1: 4 p
Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w kreatorze tekstu.

Szpital w Debnie im. Swigtej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0.
74-400 De¢bno, ul. Kosciuszki 58
Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168



Zalacznik nr 2b do SWZ

Oswiadczenie Wykonawcey

skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2021 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej: ustawa Pzp),

dotyczace przestanek wykluczenia z postepowania

Na potrzeby postepowania o udzielenie ;améwienia PUBLICZNEZO PR 4yeeeeeieereeeeeneriiiiitiibiiiiiiie s ;
prowadzonego przez Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0, o$wiadczam, co nastgpuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oéwiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art. 108 ust 1
ustawy Pzp.

2. O$wiadczam, ze nie zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczeniu z postgpowania wymienione w art. 109 ust. 1
ustawy Pzp.

* Oéwiadczam, ze zachodza w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postgpowania wymienione W art. ....................

ustawy Pzp (podaé majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia).

Jednoczeénie o§wiadczam, Ze w zwiazku z ww. okolicznoscig, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjatem nastegpujace
$rodki naprawcze: ..............ooeen

* OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

O$wiadczam, ze nastepujacy podmiot, na ktérego zasoby powotujg si¢ w niniejszym postgpowaniu, tj.: ......ooeoveuninnne (podac
pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

nie podlega wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zaméwienia.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

O$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaly
przedstawione z pelna $wiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w biad przy przedstawianiu informacji.

(podpis osoby umocowanej)

* Are 11 s P
Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w kreatorze tekstu.

Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0.
74-400 Debno, ul. Ko$ciuszki 58
Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168



