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Załącznik nr 1
 
………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………….……….….. 
(nazwa i adres oferenta)
 ……………………………………………………………………………….. 
(NIP oferenta) 



Przychodnia Bogdaniec 
Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
ul. Leśna 9, 66-450 Bogdaniec


FORMULARZ  OFERTY

 
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe pod nazwą „Zakup sprzętu i wyposażenia medycznego – część 1”: 
 
1. oferujemy wykonanie całości przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym za cenę ryczałtową:
brutto ……………………………………………………… zł 
(słownie: …………………………………………………………………………………………….) 
VAT: ……………………………………………………… zł
netto ………………………………………..……………... zł 
(słownie: …………………………………………………………………………………………….), 
2. oświadczamy, że zaoferowany przez nas aparat USG firmy: ………………. marka/typ: …………. spełnia wszystkie wymagania określone w zapytaniu, a zaproponowana cena zawiera dodatkowo:
……………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………..,
3. oświadczamy, że posiadamy wszystkie informacje potrzebne do prawidłowego przygotowania oferty, spełniamy wszystkie warunki udziału w niniejszym  postępowaniu i nie podlegamy wykluczeniu 
z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia,
4. oświadczamy, że posiadamy doświadczenie i wiedzę z zakresu objętego przedmiotem zamówienia niezbędne do jego prawidłowego wykonania zgodnie z wymaganiami Zamawiającego zawartymi 
w zapytaniu ofertowym, 
5. oświadczamy, że dostawy objęte zamówieniem wykonamy w terminie ………………………… tygodni, 
6. oświadczamy, iż w ramach wszystkich dostarczanych elementów udzielamy gwarancji na okres 
36 miesięcy,
7. oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w zapytaniu ofertowym,
8. akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego, 
9. oświadczamy, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy, które zostały zawarte w zapytaniu ofertowym i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach, 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego, 
10. Dane wykonawcy: 
 
miejscowość, kod: 		............................................................................................................ 
ulica: 	 	 	............................................................................................................ 
województwo: 	 	............................................................................................................ 
telefony:  	 		............................................................................................................ 
fax.: 	 	 	............................................................................................................  
e-mail: 	 	 	............................................................................................................ 
adres do korespondencji:	............................................................................................................  
osoba do kontaktu:		............................................................................................................
osoba podpisująca umowę:	............................................................................................................




	………………………………….  
	………………………………….………………………………….………………...  

	(miejscowość, data)  
	(podpis / pieczęć upoważnionego Przedstawiciela Oferenta)














Załącznik nr 2

………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………….……….….. 
(nazwa i adres oferenta)
 ……………………………………………………………………………….. 
(NIP oferenta) 

OŚWIADCZENIE
o braku powiązań osobowych i kapitałowych z Zamawiającym 

Przychodnia Bogdaniec Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością
(nazwa Zamawiającego)

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia prowadzonym w ramach Przedsięwzięcia w ramach Projektu grantowego pn. „Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)”, dofinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Fundusze Europejskie na Infrastrukturę, Klimat, Środowisko 2021-2027 niniejszym oświadczam/oświadczamy, że nie ma podstaw do wykluczenia mnie/nas z postępowania o udzielenie zamówienia z uwagi na powiązania osobowe lub kapitałowe 
z Zamawiającym, tj. wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniami i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające 
w szczególności na: 
1. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
2. posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji, 
3. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 
4. pozostawaniu w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który może budzić uzasadnione wątpliwości, co do bezstronności w wyborze Wykonawcy, w szczególności pozostawanie w związku małżeńskim, 
w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

	………………………….
	……………………………………………………….………………...  

	(miejscowość, data)
	(podpis / pieczęć upoważnionego Przedstawiciela Oferenta)




Załącznik nr 3

…………………………………………………………………….……….….. 
(nazwa i adres oferenta *)
 ……………………………………………………………………………….. 
(NIP oferenta *) 
Oświadczenia o braku wykluczenia z postępowania w związku z działaniami Rosji 
destabilizującymi sytuację na Ukrainie 
W związku z przepisem art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2025 r. poz. 514), oświadczam, iż podmiot, który reprezentuję nie jest podmiotem umieszczonym (lub powiązanym z nim) na liście prowadzonej przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych. Lista została opublikowana w Biuletynie Informacji Publicznej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji pod linkiem: https://www.gov.pl/web/mswia/lista-osob-i-podmiotow-objetych-sankcjami.





	……………………….
	
	…………………………………………………….………………...  

	(miejscowość, data)
	
	(podpis / pieczęć upoważnionego Przedstawiciela Oferenta)



* w przypadku ofert wspólnych (konsorcjum lub spółki cywilnej) przedmiotowe oświadczenie w swoim imieniu składa każdy z oferentów
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