EZ/241/2023/AŁD
Załącznik nr 1 do SWZ

WYKONAWCA

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców w przypadku oferty wspólnej **
W przypadku złożenia oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia (w szczególności członkowie konsorcjum, wspólnicy spółki cywilnej) należy wskazać lidera oraz adres do korespondencji.

………………………………………………………………………….
adres: ……………………………..
województwo………………………

REGON ……………….
NIP …………………….
KRS ……………………

tel. ………………………

adres e-mail, na który Zamawiający ma przesłać korespondencję ……………………………

Podpisanie umowy: będzie miało formę korespondencyjną/nastąpi w siedzibie Zamawiającego**

W przypadku wyboru naszej oferty poniżej podajemy niezbędne informacje potrzebne do sporządzenia umowy:
· umowę w imieniu firmy podpiszą:
……………………………………… - ………………….. (stanowisko)
……………………………………… - …………………. (stanowisko)
· osoba odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy:

…………………………………………………………………………….
tel.  …………………......
e-mail: ………………….
FORMULARZ OFERTOWY

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w przetargu nieograniczonego na podstawie art. 132 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz.U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.) na „Sukcesywne dostawy leków refundowanych stosowanych w Programach Lekowych do Apteki Szpitalnej dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach”.
W przypadku, gdy Wykonawca składa ofertę nie na wszystkie pakiety, właściwe jest usunięcie z formularza ofertowego informacji dotyczących pakietów do których Wykonawca nie przystępuje.

Oferujemy wykonanie ww. zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia (SWZ):
	Zadanie 1
	LECZENIE DYSTONII OGNISKOWYCH I POŁOWICZEGO KURCZU TWARZY

LECZENIE SPASTYCZNOŚCI W MÓZGOWYM PORAŻENIU DZIECIĘCYM

	Pakiet 1
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile     
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 2
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile 300 j. 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 3
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile 500j.   
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 2
	LECZENIE DYSTONII OGNISKOWYCH I POŁOWICZEGO KURCZU TWARZY

	Pakiet 4
	Toxinum botulinicum typum A ad iniectabile     
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 3
	LECZENIE CHORYCH NA STWARDNIENIE ROZSIANE

	Pakiet 5
	Glatirameri acetas
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 6
	Interferonum beta-1a 30 μg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 7
	Interferonum beta-1a 44 μg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 8
	Interferonum beta-1a  44 μg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 9
	Interferonum beta-1b  
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 10
	Dimethylis fumaras 120mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 11
	Dimethylis fumaras 240mg   
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 12
	Peginterferonum beta-1a   
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 13
	Peginterferonum beta-1a   
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 14
	Peginterferonum beta-1a 125mcg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 15
	Teriflunomidum 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 16
	Fingolimodum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 17
	Natalizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 18
	Ocrelizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 19
	Siponimodum 0,25mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 20
	Siponimodum 0,25mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 21
	Siponimodum 1mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 22
	Siponimodum 2mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 23
	Ofatumumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 24
	Ozanimodum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 25
	Ozanimodum 0,92mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 26
	Ponesimodum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 27
	Ponesimodum 20mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 28
	Cladribinum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 4
	PROFILAKTYKA ZAKAŻEŃ WIRUSEM RS

	Pakiet 29
	Palivizumabum 50mg 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 30
	Palivizumabum 100mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 5
	LECZENIE PACJENTÓW Z CHOROBAMI SIATKÓWKI

	Pakiet 31
	Ranibizumab
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 32
	Aflibercept 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 33
	Brolucizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 34
	Bevacizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 6


	LECZENIE CHORYCH NA PRZEWLEKŁE WIRUSOWE ZAPALENIA WĄTROBY TYPU B

	Pakiet 35
	Tenofovirum disoproxilum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 36
	Entekavirum 0,5mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 37
	Entekavirum 1mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 7
	LECZENIE TERAPIĄ BEZINTERFERONOWĄ CHORYCH NA PRZEWLEKŁE WIRUSOWE      ZAPALENIE WĄTROBY TYPU C



	Pakiet 38
	Sofosbuvirum + Velpatasvirum 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 39
	Glecaprevirum + Pibrentasvirum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 40
	Sofosbuvirum + Velpatasvirum + Voxilaprevirum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 8
	LECZENIE PRZEWLEKŁYCH ZAKAŻEŃ PŁUC U ŚWIADCZENIOBIORCÓW                                             Z MUKOWISCYDOZĄ

	Pakiet 41
	Tobramycinum 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 9


	LECZENIE CHORYCH NA MUKOWISCYDOZĘ

	Pakiet 42
	Ivacaftorum + Tezacaftorum + Elexacaftorum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 43
	 Ivacaftorum 75mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 44
	 Ivacaftorum 150mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 45
	Ivacaftorum 125mg + Lumacaftorum 100mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 46
	Ivacaftorum 188mg+ Lumacaftorum 150mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 47
	Ivacaftorum + Tezacaftorum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 10
	LECZENIE PRZEDWCZESNEGO DOJRZEWANIA PŁCIOWEGO U DZIECI                                           LUB ZAGRAŻAJĄCEJ PATOLOGICZNEJ NISKOROSŁOŚCI NA SKUTEK SZYBKO                    POSTĘPUJĄCEGO DOJRZEWANIA PŁCIOWEGO

	Pakiet 48
	Triptorelinum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 11
	LECZENIE PACJENTÓW Z ZABURZENIAMI LIPIDOWYMI

	Pakiet 49
	Inclisiranum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 50
	Alirocumabum 150mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 51
	Alirocumabum 300mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 52
	Evolocumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 12
	LECZENIE CHORYCH Z UMIARKOWANĄ I CIĘŻKĄ POSTACIĄ ŁUSZCZYCY PLACKOWATEJ

	Pakiet 53
	Bimekizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 54
	Adalimumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 55
	Adalimumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 56
	Ustekinumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 57
	Infliximabum 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 58
	Etanerceptum 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 59
	Certolizumabum pegol
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 60
	Guselkumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 61
	Risankizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 62
	Risankizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 63
	Ixekizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 64
	Sekukinumab
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 65
	Sekukinumab
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 66
	Tyldrakizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 13
	LECZENIE CHORYCH Z ŁUSZCZYCOWYM ZAPALENIEM STAWÓW (ŁZS)

	Pakiet 67
	Golimumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 68
	Guselkumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 14
	LECZENIE CHORYCH Z ATOPOWYM ZAPALENIEM SKÓRY

	Pakiet 69
	Dupilumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 70
	Baricitinibum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 71
	Upadacitinibum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 15
	LECZENIE CHORYCH Z PRZEWLEKŁĄ POKRZYWKĄ SPONTANICZNĄ

	Pakiet 72
	Omalizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 16
	LECZENIE NIEDOKRWISTOŚCI U CHORYCH Z PRZEWLEKŁĄ NIEWYDOLNOŚCIĄ NEREK

	Pakiet 73
	Darbepoetinum alfa 
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 17
	LECZENIE WTÓRNEJ NADCZYNNOŚCI PRZYTARCZYC U PACJENTÓW LECZONYCH      NERKOZASTĘPCZO DIALIZAMI

	Pakiet 74
	Cinacalcetum 30mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 75
	Cinacalcetum 60mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 76
	Cinacalcetum 90mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 77
	Cinacalcetum/Mimpara 30mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 78
	Cinacalcetum/Mimpara 60mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 79
	Cinacalcetum/Mimpara 90mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 80
	Paricalcitolum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 81
	Paricalcitolum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 18
	LECZENIE CHOROBY FABRY'EGO

	Pakiet 82
	Agalsidasum alfa
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 83
	Agalsidasum beta 5mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 84
	Agalsidasum beta 35mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 19
	LECZENIE CHORYCH NA AKTYWNĄ POSTAĆ ZIARNINIAKOWATOŚCI Z ZAPALENIEM                 NACZYŃ (GPA) LUB MIKROSKOPOWE ZAPALENIE NACZYŃ (MPA)

	Pakiet 85
	Rituximabum 100mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 86
	Rituximabum 500mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 20
	LECZENIE PACJENTÓW Z AUTOSOMALNIE DOMINUJĄCĄ POSTACIĄ ZWYRODNIENIA  WIELOTORBIELOWEGO NEREK

	Pakiet 87
	Tolvaptanum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 88
	Tolvaptanum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 89
	Tolvaptanum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 21
	LECZENIE NIEDOKRWISTOŚCI U CHORYCH Z PRZEWLEKŁĄ NIEWYDOLNOŚCIĄ NEREK

	Pakiet 90
	Roxadustatum 20mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 91
	Roxadustatum 50mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 92
	Roxadustatum 70mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 93
	Roxadustatum 100mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 22
	LECZENIE CHORYCH Z ATYPOWYM ZESPOŁEM HEMOLITYCZNO-MOCZNICOWYM

	Pakiet 94
	Eculizumabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 95
	Ravulizumabum 300mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 96
	Ravulizumabum 1100mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 23
	LECZENIE PEDIATRYCZNYCH CHORYCH NA PIERWOTNĄ MAŁOPŁYTKOWOŚĆ                            IMMUNOLOGICZNĄ

	Pakiet 97
	Eltrombopagum 25mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 98
	Eltrombopagum 50mg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 99
	Romiplostimum 125mcg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Pakiet 100
	Romiplostimum 250mcg
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **

	Zadanie 24
	LECZENIE CHORYCH NA OSTRĄ BIAŁACZKĘ LIMFOBLASTYCZNĄ

	Pakiet 101
	Blinatumomabum
	
Wartość brutto ……………..
Stawka podatku VAT ( ……. % )
Termin płatności faktury 30/45/60 dni **


1) składamy niniejszą ofertę przetargową we własnym imieniu** / jako spółka cywilna** / jako konsorcjum, którego partnerzy zostali ujawnieni w pełnomocnictwie, o którym mowa w pkt. 12 SWZ**,
2) oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SWZ tj. 90 dni od dnia upływu terminu składania ofert,
3) oświadczamy, że przyjmujemy projektowane postanowienia wzorów umów o zamówienie publiczne, stanowiące załączniki nr 3 i 3a do SWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
4) oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia, jeżeli jest wyrobem medycznym został zgłoszony do Prezesa Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, a w przypadku braku zgłoszenia będzie ono dokonane w terminie zgodnym z treścią art. 19 ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022, poz. 974),
5) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać:

( sami
( przy udziale podwykonawcy/ów zgodnie z poniższą tabelą:

	Lp.
	Firma podwykonawcy
	Część zamówienia powierzona podwykonawcom (krótki opis)

	1.
	
	

	
	
	


Jeżeli Wykonawca nie poda żadnej informacji w pkt. 5, Zamawiający potraktuje to jako informację, że Wykonawca nie zamierza powierzyć wykonania żadnej części zamówienia podwykonawcom.

6) Oświadczamy, że zgodnie z treścią art. 225 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo Zamówień Publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.) wybór oferty: 
( nie będzie 
( będzie  

prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
Obowiązek podatkowy powstanie w odniesieniu do następujących towarów/usług** (w zależności od przedmiotu zamówienia): …………………… 
Wartość towaru/usług** (w zależności od przedmiotu zamówienia) powodująca obowiązek podatkowy u Zamawiającego to …………… zł netto.
Dotyczy Wykonawców, których oferty będą generować obowiązek doliczania wartości podatku VAT do wartości netto oferty, tj. w przypadku:

a) wewnątrzwspólnotowego nabycia towarów,

b) mechanizmu odwróconego obciążenia, o którym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 7 ustawy o podatku od towarów i usług,

c) importu usług lub importu towarów, z którymi wiąże się obowiązek doliczenia przez zamawiającego przy porównywaniu cen ofertowych podatku VAT.

7) oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO*** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu** (w przypadku gdy, Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO należy oświadczenie wykreślić i pozostawić wyłącznie oświadczenie z pkt 8)
8) oświadczam, że nie przekazuję danych osobowych innych niż bezpośrednio mnie dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO***
9) wg klasyfikacji przedsiębiorstw pod względem wielkości nasza firma jest: 

mikro / małym / średnim / dużym przedsiębiorstwem **
mikroprzedsiębiorstwo (zatrudnienie średnioroczne pracowników to mniej niż 10 osób i przychody netto lub suma bilansowa są mniejsze lub równe 2 mln EUR)

małe przedsiębiorstwo (zatrudnienie średnioroczne pracowników to mniej niż 50 osób i przychody netto lub suma bilansowa są mniejsze lub równe 10 mln EUR)

średnie przedsiębiorstwo (zatrudnienie średnioroczne pracowników to mniej niż 250 osób i przychody netto są mniejsze lub równe 50 mln EUR lub suma bilansowa jest mniejsza lub równa 43 mln EUR)

duże przedsiębiorstwo (250 i więcej pracowników oraz roczny obrót przekraczający 50 mln Euro lub całkowity bilans roczny przekraczający 43 mln Euro)

10) wadium w wysokości ………………… PLN 

zostało wniesione w dniu ..........................., 
w formie .…….............................................,
** 
niewłaściwe skreślić
*** 
Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1)
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