ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWZ

FORMULARZ OFERTOWY  
(po zmianie w pozycji nr 3)

Zamawiający:
Szpital Wojewódzki im. Mikołaja Kopernika w Koszalinie
ul. Tytusa Chałubińskiego 7, 75-581 Koszalin

1. Dane Wykonawcy:

	Nazwa:
	...............................................................................................................................

	Adres:
	...............................................................................................................................

	ID techniczne podmiotu
(z Platformy E-zamowienia):
	...............................................................................................................................

	Województwo:
	...............................................................................................................................

	KRS lub inny organ rejestrowy:
	...............................................................................................................................

	REGON, NIP:
	...............................................................................................................................

	Wielkość przedsiębiorstwa:
	1. mikroprzedsiębiorstwo; 2. małe przedsiębiorstwo; 3. średnie przedsiębiorstwo; 4. jednoosobowa działalność gospodarcza; 
5. osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej; 6. żadne z powyższych. (właściwe podkreślić)

	Osoby upoważniona do kontaktu
	Imię i nazwisko …......................................; Tel. ....................................... Adres e-mail:.......................

	Osoba/komórka odpowiedzialna za realizację umowy
	Tel. ............................... Adres e-mail: .......................

	Nr rachunku bankowego:
	................................................................................................................................



2. Oświadczam, że:
1) Akceptuję w całości wszystkie warunki zawarte w SWZ;
2) Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SWZ, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i projektem umowy;
3) cena zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty;
4) akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego w SWZ przedmiotowego postępowania;
5) jestem związany/a niniejszą ofertą do terminu wskazanego w Dziale X SWZ;
6) przewiduję/nie przewiduję powierzenie podwykonawcom .................................................................... realizacji zamówienia w części …………….;
7) zapoznałem/am się z postanowieniami umowy, określonymi w SWZ i zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
8) że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

3. Oferuję dostawę, zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia:

	[bookmark: _Hlk120705906]ŚRODKI CZYSTOŚCI 

	Lp
	Przedmiot zamówienia
	Producent
	Ilość
	Jednostka miary
	Wielkość opakowania
	Ilość opakowań
	Cena netto za opakowanie
	VAT w (%)
	Cena netto za ilość opakowań
	Cena brutto za ilość opakowań

	1
	Płyn do mycia naczyń
	
	4 900
	litr
	
	
	
	
	
	

	2
	Pasta czyszcząca
	
	160
	kg
	
	
	
	
	
	

	3
	Preparat do mycia wodoodpornych podłóg
	
	150
	litr
	
	
	
	
	
	

	4
	Proszek do szorowania
	
	50
	kg
	
	
	
	
	
	

	5
	Mleczko czyszczące
	
	37,5
	litr
	
	
	
	
	
	

	6
	Płyn do usuwania kamienia
	
	50
	litr
	
	
	
	
	
	

	7
	Antybakteryjny preparat na bazie chloru aktywnego
	
	400
	litr
	
	
	
	
	
	

	8
	Odświeżacz powietrza 
	
	480
	litr
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
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