INDY\WDUMNA PRAKTYK A
lek, dent] ARSKA
.den ata Wieczor,
N?f)'_ %37 Gs%f-‘zzg ?5163:4!}%-300 (‘;rudzi;gz
K L | H | K A » REGON: 221097267
WIECZOREK
STOMATOLOGIA
Zatacznik nr 1 - Formularz Oferty
Zapytanie ofertowe z dnia 12.08.2022
Imig i nazwisko / Nazwa Wykonawcy
Adres Wykonawcy
NIP / PESEL Wykonawcy
Zamawiajgcy:
INDYWIDUALNA PRAKTYKA |LEKARSKA
LEKARZ DENTYSTA AGATA WIECZOREK
NIP 8762326566

al. 23 Stycznia 18, 86-300
OFERTA

Nawigzujac do Zapytania ofertowego z dnia 12.08.2022 dotyczgcego zaméwienia pod nazw

W ,xummmgfo{gs%zonsx
NV

Grudzigdz

»Zakup ustugi doradczej w postaci Opracowania strategii wdrozenia na rynki Wielkiej
ustugi natychmiastowe;j implantacji i odbudowy protetycznej innowacyjng
Przygotowanie planu dziatania, strategii dziatania i metod certyfikacji”

Brytanii i Norwegii
metodg NeoArch.

Ja, nizej podpisany/a, dziatajgc w imieniu i na rzecz:

(imie i nazwisko / Nazwa Wykonawcy)

(doktadny adres Wykonawcy)
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T, Oferuje wykonanie Przedmiotu zamdwienia na warunkach okreslonych w WW. Zapytaniuy
ofertowym wraz z zatgcznikami (dalej tacznie: LZapytanie”) za nizej wskazang cene*|:

r ]

ena ryczattowa za wykonanie Przedmiotu zaméwienia na warunkach okreslonych Zapytaniu: !

CZESC 1:

zt netto

(stownie: ) ztotych netto

powiekszona o podatek w wysokosci %, co daje facznie kwote:

zt brutto
(stownie: ) ztotych brutto
CZESC 2:

zt netto
(stownie: ) ztotych netto

powigkszona o podatek w wysokosci %, co daje facznie kwote:

zt brutto

(stownie: ) ztotych brutto

RAZEM CZESC 1 i CZESC 2: l

zt netto

(stownie: ) ztotych netto

powigkszona o podatek w wysokosci %, co daje tacznie kwote:

zt brutto

(stownie: ) ztotych brutto
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2
Powyisza cena netto i brutto obejmuje wszelkie koszty wykonawcy Zwigzane =
prawidtowym wykonywaniem przedmiotu zamdéwienia, w tym koszt wszelkich danin
publicznych a takie obligatoryjnych sktadek na ubezpieczenia spoteczne oraz uaezpieczenie
zdrowotne, ktérych pfatnikiem jest Zamawiajacy, zgodnie z przepisami powszechnie
obowigzujgcymi oraz podatek VAT - jesli dotyczy.

3. Oswiadczam, 7e:
a. Zapoznatam/tem sie z trescig Zapytania;
b. Wykonawca wykona zamowienie na warunkach i zasadach okreslonych w Zapvtaniu;
C. Wykonawca otrzymat konieczne informacje do przygotowania oferty;
d. Podana w ofercie cena 73 Swiadczenie przedmiotu zamowienia uwzglednia wszystkie

. Wszelkg korespondencje w dotyczaca niniejszego postepowania i zamdwie

koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia, w tym koszt wszelkich danin publicznych a takze

obligatoryjnych sktadek na ubezpieczenia spofeczne oraz ubezpieczenie
ktérych ptatnikiem jest Zamawiajacy,
jest stata w catym okresie obowigzywania umowy;

niniejsza ofertg w tym terminie;

W' razie wybrania oferty Wykonawca zobowigzuje

z Zamawiajagcym na warunkach zawartych w Zapytaniu, w
przez Zamawiajgcego;

miejscu i terminie
oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 |

RODO wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub
pozyskatem w celu ubiegania sig 0 udzielenie zamdwienia w niniejszym postepo

kierowac na nastepujgce adresy:

Imie i nazwisko:

Telefon

sie do podpisania

zdrowotne,

zgodnie z przepisami powszechnie obowigzujacymi i

- Wykonawca akceptuje wskazany w Zapytaniu termin zwigzania ofertg i pozostaje zwigzany

umowy
wslazanym

ub art. 14
posrednio
wvaniu.

nia nalezy

+48 502 507 711

al.23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

www.klinikawieczorek.p!

biuro@klinikawieczorek.pl
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kolejno ponumerowanych stronach sktadam catoé¢ oferty. Zatacznikami

oferty, stanowigcymi jej integralng czes¢ sa:

1)

Nazwisko i imie wykonawcy / osoby

do niniajszej

uprawnionej do reprezentowania
wykonawcy Podpis

-

Miejscowosé

i data

5)

* Nalezy uzupetnié. Cene netto i brutto zg wykonanie Przedmiotu zaméwienia na \warunkach
okreslonych w Zapytaniu nalezy poda¢ w ztfotych

przecinku.

polskich z dokfadnosciq do dwach miejsc po

+48 502 507 711

al.23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

Www.klinikawieczorek.pl

biuro@kljnikawieczorek.pl fb:
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Zatgcznik nr 2 . Oswiadczenie o spetnianiu  warunkéw udziatu w postepowaniu

i braku podstaw do wykluczenia

Zapytanie ofertowe z dnia 12.08.2022

NIP / PESEL Wykonawcy

™~

amawiajacy:

INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA
LEKARZ DENTYSTA AGATA WIECZOREK

NIP 8762326566
al. 23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

OSWIADCZENIE O SPEENIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
| BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Nawigzujgc do Zapytania ofertowego z dnia 12.08.2022 dotyczacego zamdwienia pod nazwa:

=1
»Zakup ustugi doradczej w postaci Opracowania strategii wdrozenia na rynki Wie

Norwegii ustugi natychmiastowej implantacji i odbudowy protetycznej innowa
NeoArch. Przygotowanie planu dziafania, strategii dziatania i metod certyfikacji

kiej Brytanii i
cyjng metoda

+48 502 507 711 biuro@klinikawieczorek.pl
al.23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

www.klinikawieczorek.pl
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Ja, nizej podpisany/a, dziatajac w imieniu i na rzecz:

(imie i nazwisko / Nazwa Wykonawcy)

(doktadny adres Wykonawcy)

zwanego/ej dalej Wykonawca, oswiadczam, ze:

a. Wykonawca spetnia warunki udziatu w postepowaniu okreslone w Zapytaniu ofertowym z
dnia 12.08.2022 (dalej: »Zapytanie”);

b. nie zachodza wzgledem Wykonawcy przestanki wykluczenia okreélone w Zapytaniu, w
szczegolnosci Wykonaweca nie jest powigzany z Zamawiajgcym kapitatowo lub osohowo.

Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy
beneficjentem lub osobami Upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
beneficjenta lub osobami wykonujagcymi w imieniu beneficjenta czynnosci Zwigzane z

przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcg, polegajace w szdzegdinosci
na:

*  uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osohowej,

*  posiadaniu co najmniej 10% udzialéw lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika z
przepiséw prawa lub nie zostat okreslony przez 1Z PO,

- petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

©  Ppozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewierstwa drugiego stopnia lub
powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w | stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Nazwisko i imie osoby (0sdb)
uprawnionej(ych) do
reprezentowania Wykonawcy

Podpis(y) osoby(osdb) Miejscowo..
uprawnionej (ych) i data

]

+48 502 507 711 biuro@klinikawieczorek.pl fb:

al.23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

www.klinikawieczorek.pi




KLINIKA
WIECZOREK

STOMATOLOGIA

Zatacznik nr 3 Wykaz oséb, skierowanych przez wykonawce do realizacji zaméwienia, w
szczegoblnosci odpowiedzialnej za Swiadczenie ustug, wraz z informacjami naltemat jej

kwalifikacji zawodowych, uprawnien, doswiadczenia i wyksztatcenia niezbednych do
wykonania zamowienia

(miejscowos¢ i data)

Nazwa i adres Oferenta

Kwalifikacje zawodé;ﬁ.ﬁ.,
Imieg i nazwisko Wyksztatcenie oraz doswizdczenie za- |

wodowe

(pieczqgtka i podpis osoby uprawnionej)

Wykaz zrealizowanych ustug nalezy udokumentowa¢é potwierdzajgcymi je referencjami lub
protokotami z wykonania ustug

+48 502 507 711 biuro@klinikawieczorek.pl

al.23 Stycznia 18, 86-300 Grudzigdz

www.klinikawieczorek.pl




