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DATA: ...covvrrrenreierrnnnes

Formularz Oferty

dla Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdanskim
do Zapytania na: SUKCESYWNA DOSTAWE WYROBOW MEDYCZNYCH

Nazwa wykonawcy lub imie i NazwWiSKO WYKONAWCY: ........uuvveiiiieeieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessssaaeseess

Adres:

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

.............................................................................................................................................
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brutto)

w tym podatek VAT ................... %

1. Oswiadczam, iz jestem zwigzany/zwigzana ofertg przez okres 30 dni.

2. Oswiadczam, iz posiadam niezbgdng wiedze, doswiadczenie oraz uprawnienia
wymagane do realizacji przedmiotu zamdéwienia, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
dotyczgcymi wyrobow medycznych.

3. Oswiadczam, ze oferowane wyroby medyczne spetniajg wymagania okre$lone w
ustawie o wyrobach medycznych oraz posiadajg wymagane prawem dokumenty
dopuszczajgce je do obrotu i uzywania na terenie Rzeczypospolitej Polskiej oraz Unii
Europejskiej, w tym oznakowanie CE, deklaracje zgodnosci i certyfikaty - jesli sg
wymagane.

4. W cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamodwienia,
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w tym koszty transportu, roztadunku oraz dostawy do siedziby Zamawiajgcego.

5. Zapoznatem/am sig¢ z zapisami Zapytania ofertowego i nie wnosze do nich zastrzezen
oraz przyjmuje warunki w nich zawarte.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, w celach zwigzanych z prowadzonym postepowaniem wyboru
wykonawcy oraz publikacjg wynikéw postepowania.

7. Oswiadczam, ze nie wspotpracujg z przedstawicielami rezimu rzgdzacego w Federacji
Rosyjskiej lub Republice Biatorusi, w szczegélnos$ci: z przedstawicielami wtadz tych
panstw, jak réwniez czotowymi przedsigbiorcami objetymi aktualnymi sankcjami, w tym

unijnymi,

opublikowanymi w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej (,,Przedstawiciele Rezimu”)
oraz nie zostatem/am wpisany/a na Listg os6b i podmiotéw prowadzong przez Ministra
Spraw Wewnetrznych i Administracji, publikowang w Biuletynie Informacji Publicznej
Ministerstwa, wobec ktérych stosowane sg srodki przewidziane ustawg z 2022 r. o
szczegollnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing
oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (,Lista”).

8. Oswiadczam, ze dostawy wyrobéw medycznych beda realizowane sukcesywnie,
zgodnie z zapotrzebowaniem Zamawiajgcego oraz terminami okreslonymi w
zamowieniach czgstkowych.

9. Oswiadczam, ze oferowane wyroby medyczne posiadajg termin waznosci nie krotszy niz
wymagany przez Zamawiajgcego oraz bedg dostarczane w oryginalnych,

nienaruszonych opakowaniach producenta.

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

Czytelny podpis Wykonawcy
(osoby uprawnionej do sktadania oswiadczen woli wobec wykonawcy)
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