Szpitale Pomorskie % Podmiot Leczniczy Samorzadu
sp.Z 0.0. Wojewodztwa Pomorskiego

ZALACZNIK NR 2

FORMULARZ OFERTOWY

WYKONANIE AUDYTOW ENERGETYCZNYCH WSKAZANYCH BUDYNKOW W SZPITALU MORSKIM IM.
PCK W GDYNI.

1. ZAMAWIAJACY
Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. w Gdyni Sp. z 0.0.
81-519 Gdynia
ul. Powstania Styczniowego 1,

2. DANE DOTYCZACE OFERENTA

Nazwa

Siedziba

Adres e-mail

Nr telefonu

Nr REGON

Nr NIP

3. OFERTA CENOWA

Budynek Cena netto Cena brutto

1 BUDYNEK 2,3,4,21,24

2 BUDYNEK 26, 26A

3 BUDYNEK 6,12




Szpitale Pomorskie % Podmiot Leczniczy Samorzadu
sp.Z 0.0. Wojewodztwa Pomorskiego

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem sie i akceptuje w catosci wszystkie warunki okreslone w Zapytaniu ofertowym
Uzyskatem wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty,
Posiadam wiedze, doswiadczenie i srodki techniczne niezbedne do wykonania przedmiotu
zamowienia.

4. Termin zwigzania z ofertg wynosi 30 dni.

/data, podpis i piecze¢ Oferenta/
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ZALACZNIK NR 3

....................... Y
(miejscowosc), (data)

OSWIADCZENIE

Majgc na uwadze aktualny stan prawny, odwiadczam, iz jestem Swiadomy sankcji natozonych
ustawg z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegblnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania
wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U.
poz. 835 z 2022 r) okreslonych w art. 7 ust. 1 pkt 1)-3) i oSwiadczam, ze nie zachodzg wobec
mnie Zadne z powyzszych okolicznosci skutkujgcych wykluczeniem mnie z postepowania o
udzielenie zamdwienia publicznego na podstawie ww przepisow. W przypadku zmiany wobec
mnie ww okolicznosci faktycznych stanowigcych podstawe do wykluczenia w Swietle ww
przepisow zobowigzuje sie natychmiast powiadomi¢ o tym Zamawiajgcego.

(podpis)



