numer referencyjny sprawy: SZM/DZ/TP/341/01/2026 Zatgcznik nr 1 do SWZ

”Dostawa gazéw medycznych na potrzeby Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Slgskich Sp. z 0.0.”

FORMULARZ OFERTOWY

WYKONAWCA/WYKONAWCY
(w przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdwienia)

NAZWA

(w przypadku sktadania oferty przez podmioty
wystepujgce wspdlnie, nalezy podac nazwy (firmy) i AZOT CIEKtY POLSKA SP. Z O.0.
adresy wszystkich podmiotow sktadajgcych wspdlng

oferte)
ADRES/ WOJEWODZTWO 46-045 KOTORZ MALY UL. OPOLSKA 99 OPOLSKIE
NIP 991 050 78 41

REGON 366022340

numer z KRS / CEIDG 0000650946

adres poczty elektronicznej BIURO@AZOTCIEKLY.PL

ID TECHNICZNE WYKONAWCY

(nadane przez platforme e-Zamdwienia)

Osoba/osoby uprawnione .
DARIA DUSINSKA-GALUS — PREZES ZARZADU
do podpisania umowy

X mikroprzedsiebiorstwo
mate przedsiebiorstwo
Srednie przedsiebiorstwo
duze przedsiebiorstwo
jednoosobowa dziatalno$é gospodarcza
osoba fizyczna nieprowadzaca dziatalnosci
gospodarczej

O inny rodzaj

OooOooog

Pouczenie:
Mikroprzedsiebiorstwo

RODZAJ WYKONAWCY

przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 oséb

. on L. . ' i ktorego roczny obrot lub suma bilansowa nie przekracza
(zaznaczy¢ X" wihasciwa opcje) 2 milionéw EURO.

Mate przedsigbiorstwo:  przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 oséb
i ktérego roczny obrét lub suma bilansowa nie przekracza

Srednie 10 milionéw EURO.

przedsiebiorstwo:
przedsiebiorstwo, ktére nie jest mikro przedsiebiorstwem
ani matym przedsiebiorstwem i ktére zatrudnia mniej niz
250 oséb i ktérego roczny obrét nie przekracza 50
miliondw EURO lub roczna suma bilansowa nie przekracza
43 milionéw EURO.

DANE KONTAKTOWE WYKONAWCY Imie i nazwisko osoby do kontaktu: MAREK GALUS

Nr telefonu: 796 444 889
Adres e-mail: BBURO@AZOTCIEKLY.PL

Zamawiajqcy: Szpital Miejski w Siemianowicach Slgskich Sp. z o.o.




numer referencyjny sprawy: SZM/DZ/TP/341/01/2026 Zatgcznik nr 1 do SWZ

”Dostawa gazéw medycznych na potrzeby Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Slgskich Sp. z 0.0.”

Oferujemy wykonanie zamoéwienia, zgodnie ze Specyfikacja Warunkéw Zamdwienia (zwanej dalej SWZ) oraz
Opisem Przedmiotu Zamdwienia.

1. Cena za realizacje dostawy, termin ptatnosci oraz termin dostawy w okresie wskazanym w specyfikacji warunkow

zamowienia wynosi:

Termin ptatnosci .
Nr . Termin dostawy
. Oferowana cena (wpisac liczbe . o .
pakietu Nazwa . . Wohisac¢ liczbe dni:
e brutto w zt dni: min 30 dni, (od 2 do 5 dni)
max 60 dni)
1 Tlen medyczny sprezony /
dwutlenek wegla w butlach
2 Tlen medyczny ciekty
60 2
3 Azot ciekty medyczny 32162,40
4 Argon medyczny butla

2. Warunki ptatnosci: zgodnie z zapisami wedtug Zafgcznika nr 3 do SWZ, zgodnie z informacjg w ww. tabeli.

3. Niniejszym oswiadczam/my, ze:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)
8)
9)

zobowigzujemy sie dostarcza¢ wiasnym transportem i przekazywa¢ Zamawiajgcemu oferowane wyroby medyczne
zgodne z obowigzujgcymi przepisami wraz z aktualnymi dokumentami potwierdzajgcymi dopuszczenie wyrobu do
obrotu i stosowania na terytorium RP zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz wtasciwym oznakowaniem w
jezyku polskim.

jesteSmy w posiadaniu dla zaoferowanego przedmiotu zamdwienia aktualnych dopuszczen do obrotu i uzywania
dla wyrobow medycznych zgodnie z ustawg z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U. z 2024r.,
poz. 1620) oraz certyfikatéw CE lub deklaracji zgodnosci CE stwierdzajgcych zgodnos¢ z dyrektywg 93/42/EEC lub
dokumentéw potwierdzajgcych zgtoszenie wyrobu medycznego do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéow Biobdjczych zwanego dalej Prezesem Urzedu, a w przypadku
produktéw, ktére nie podlegaja przepisom ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o Wyrobach Medycznych, dotgczamy do
oferty inne niz wyzej wymienione, odpowiednie dokumenty dopuszczajgce zaoferowane produkty do obrotu i ich
stosowania lub oswiadczenia;

Oswiadczamy, ze dostawa tlenu ciektego bedzie sie odbywata przy uzyciu samochodu do transportu tlenu ciektego
o catkowitej masie nie przekraczajgcej 25 ton — dotyczy pakietu nr 2 (wykreslic jesli nie dotycz

caty dostarczany przez nas asortyment posiadac bedzie termin waznosci nie krétszy niz 12 miesiecy od momentu
dostarczenia.

w przypadku wszystkich oferowanych pakietow/czesci w cenie oferty zostaty uwzglednione wszelkie
obcigzenia wynikajgce z ewentualnych optat wraz z kosztami transportu, ubezpieczenia, podatek od towardow i
ustug VAT i inne,

zobowigzujemy sie dostarczaé¢ wtasnym transportem i przekazywac¢ Zamawiajgcemu oferowane produkty zgodne
z obowigzujgcymi przepisami wraz z aktualnymi dokumentami potwierdzajacymi dopuszczenie wyrobu do obrotu
i stosowania na terytorium RP zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz wtasciwym oznakowaniem w jezyku
polskim.

zapoznatem sie ze Specyfikacjg Warunkéw Zamodwienia i przyjmuje jg bez zastrzezen;

uzyskatem wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania i ztozenia niniejszej oferty;

tre$¢ oferty jest zgodna z wymaganiami Zamawiajgcego okreslonymi w SWZ;

10) uwazam sie zwigzany niniejszg oferta przez okres 30 dni liczgc od dnia uptywu terminu do terminu sktadania ofert;

Zamawiajqcy: Szpital Miejski w Siemianowicach Slgskich Sp. z o.o.
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11) akceptuje/my projektowane postanowienia umowy w sprawie zaméwienia publicznego okre$lone w Zafgczniku
nr 3 do SWZ i ZOBOWIAZUIJE SIE, w przypadku wyboru mojej oferty, do podpisania umowy w terminie i miejscu
wskazanym przez Zamawiajgcego;

12) wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO? wobec oséb fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia
publicznego w niniejszym Postepowaniu

4. Dane umotzliwiajace dostep do dokumentéw wymaganych w Postepowaniu:

% odpis z KRS dostepny jest, w formie elektronicznej, bezptatnie w ogdélnodostepnej bazie danych pod adresem:
https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs/strona-glowna/index.html

O odpis z CEIDG dostepny jest w formie elektronicznej, bezptatnie w ogdlnodostepnej bazie danych, pod adresem:
https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.Ul/Search.aspx

(zaznaczyé ,,X” wtasciwg opcje)

Inne dokumenty (o ile
To (013074 ) AN
(podac rodzaj dokumentu)

dostepne sg bezptatnie w ogdlnodostepnej bazie danych pod
o [ =TT o o OO T PP PP P OO PP TOPPPIN

(poda¢ adres strony internetowej).
Wskazane dokumenty moga by¢ wykorzystane dla potrzeb niniejszego Postepowania.

5. Informacja dot. odwréconego obowigzku podatkowego (zaznaczyc ,, X” wtasciwg opcje):
Informuje, ze wybdr naszej oferty:

[0 nie bedzie prowadzi¢ do powstania u Zamawiajgcego obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o
podatku od towardw i ustug;

=

Pouczenie: Obowigzek podatkowy u Zamawiajgcego oznacza przerzucenie ciezaru naliczenia i rozliczania podatku VAT
ze sprzedawcy (Wykonawcy) na nabywce (Zamawiajgcego). W praktyce oznacza to, ze Wykonawca wystawia fakture
w wysokosci netto, a Zamawiajgcy we wtasnym zakresie nalicza nalezny podatek VAT i samodzielnie go rozlicza (odprowadza
do Urzedu Skarbowego).

6. Informacja dot. podmiotu trzeciego:

XNie polegam/my* (zaznaczyé X jezeli dotyczy) na zasobach innych podmiotdw;

Zdolnosci techniczne lub zawodowe lub sytuacja finansowa Nazwa i adres podmiotu
Lp. lub ekonomiczna udostepniana Wykonawcy przez podmiot udostepniajacego zaséb
udostepniajacy zasoby Wykonawcy

Zamawiajqcy: Szpital Miejski w Siemianowicach Slgskich Sp. z o.o.
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(w przypadku niewskazania podmiotu udostepniajgcego zasob Wykonawcy, Wykonawca samodzielnie bedzie wykazywat
spetnianie warunkdw udziatu w postepowaniu oraz nie bedzie polegat na zasobach podmiotéw je udostepniajqgcych).

Uwaga:
W przypadku polegania na zasobach podmiotéw udostepniajacych zaséb Wykonawca zobowigzany jest do ztozenia
wraz z oferta:

- Zobowigzania oraz oswiadczenia, o ktéorym mowa w rozdziale X, pkt. 1.5. SWZ,
- Petnomocnictwa lub innego dokumentu potwierdzajgcego umocowanie do reprezentowania podmiotu
udostepniajgcego zaséb, gdy umocowanie osoby sktadajgcej oferte nie wynika z dokumentow opisanych powyze;j,

7. Informacja dot. podwykonawcéw:

O Nie zamierzam/my* (zaznaczy¢ X jezeli dotyczy) powierza¢ zadnych czesci zamowienia (czynnosci objetych
przedmiotem zamdwienia podwykonawcom );

Opis czesci zamowienia, ktérag Wykonawca

Lp.
P zamierza powierzy¢ do realizacji przez Podwykonawce

Nazwa Podwykonawcy

(w przypadku nie wskazania udziatu podwykonawcow Zamawiajgcy przyjmie, ze cate zamdéwienie zostanie wykonane przez
Wykonawce, bez udziatu Podwykonawcy)

8. Zastrzegamy tajnos¢ informacji stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o

zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2026r. poz. 85), zawartych w ofercie na stronach od .............. **do
%k

Jednoczesnie do oferty dotgczam uzasadnienie wskazujace, ze zastrzezone informacje faktycznie stanowig tajemnice
przedsiebiorstwa, zgodnie z w/w ustawa.

9. Osobga odpowiedzialng za realizacje umowy przetargowej ze strony Wykonawcy bedzie:
1) MAREK GALUS tel. 796 444 889 e-mail: BIURO@AZOTCIEKLY.PL
2) KRZYSZTOF BUJAK tel. 796 444 819 e-mail: BIURO@AZOTCIEKLY.PL

10. Wraz z ofertg przedktadamy nastepujgce dokumenty i oSwiadczenia:
L) et b e e bbb h et b sae ettt s R e R e et saeenaea srabeserabenenn

Zatacznik do formularza ofertowego - pt. Formularz cenowy stanowi integralng czes¢ Formularza oferty.

NALEZY PODPISAC ELEKTRONICZNIE
PODPISEM KWALIFIKOWANYM

Signature Not Verified LUB

Dokumeﬁr@pi PODPISEM OSOBISTYM
‘ ifsk LUB

Bg{? Eouzsgns PODPISEM ZAUFANYM

CET

** prosze wskazac

Zamawiajqcy: Szpital Miejski w Siemianowicach Slgskich Sp. z o.o.
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