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Putawy, 06.02.2025 t.
DZP.26.16.2025

Wykonawcy uczestniczacy

w zapytaniu ofertowym nr ZO 5/2025

Dotyczy: Zapytania ofertowego nr ZO 5/2025 na zakup wraz z dostawg 39 kompletéw
odziezy zimowej softshellowej dla Ratownikéw Medycznych zgodnych z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 03.01.2023 r., opublikowanego na stronie SPZOZ w Pulawach w
dniu 29.01.2025 r.

MODYFIKACJA

Zamawiajgcy informuje o dokonaniu nastgpujacych zmian w tresci Zapytania ofertowego nr
Z0 5/2025:

Zalacznik nr 1 otrzymuje brzmienie:

Dziat Zamowien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. sz.pital-pu]awy.Pl,
. KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932
Tel: 81450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000
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.................................................................... Zalacznik nr 1

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

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

(pieczgtka/mazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA
Nawigzujac do zapytania ofertowego na: Zakup wraz z dostawa 39 kompletéw odziezy
zimowej softshellowej dla Ratownikow Medycznych zgodnych z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 03.01.2023 r.

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

wartos€ netto: ..........oociviiininiin...

podatek VAT: .............. % 1. .cvennn. zt

wartos$é brutto: ....................... (slownie: ........c.oveuevennnee. zlotych).

Termin realizacji zamowienia: ................ (do 4 tygodni) od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
Gwarancja: ................ (min. 12 m-cy)

Termin zwiazania z oferte: 30 dni

Warunki platnosei: przelew 30 dni.

Wyrazam zgode na warunki platnosci okreslone w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia klauzuli stanowigcej Zal. Nr 3 do zapytania
ofertowego, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktory to fakt potwierdzam
wlasnorgcznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen. Jednoczesnie o$wiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sg
prawdziwe i aktualne.

Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajacego oraz nie podlegam
wykluczeniu.

Zakacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czes¢ oferty sa:

Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. sz'pital.pulawy.pl,
. KRS: 0000026256 Nr ksi¢gi Rejestrowej: 000000002932
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1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u
2) druk Oferta — Zatacznik nr 1

3) opis przedmiotu zamoéwienia — Zatacznik nr 2

4) o$wiadczenie RODO — Zatgcznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zalacznik nr 4

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

[pieczqtka i podpis osoby uprawnionej]
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Pozostate zapisy zostaja bez zmian.
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