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MEDYCZNYCH Kofie s UNIWERSYTET

Z\ﬁ: U™/ MEDYCZNY

zatgcznik nr 1 znak sprawy: APP/459/ABM30/2026

Wzor formularza oferty

OFERTA W POSTEPOWANIU

ZAMAWIAJACY:

Warszawski Uniwersytet Medyczny
ul. Zwirki i Wigury 61

02-091 Warszawa

REGON: 000288917

NIP: 525-00-05-828

WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje ztoZona przez:

Wykonawca:

Adres siedziby:

NIP:

Imie i nazwisko osoby do kontaktu:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

W odpowiedzi na Zaproszenie do sktadania ofert (znak sprawy nr APP/549/ABM30/2026)
dotyczace sukcesywnego swiadczenia ustug transportu mleka kobiecego, stanowigcego materiat
biologiczny pochodzenia ludzkiego, w obrocie krajowym, na potrzeby Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, polegajacych na odbiorze, przemieszczaniu i dostarczaniu mleka
kobiecego pomiedzy Bankami Mleka Kobiecego, jednostkami badawczymi i klinicznymi
Zamawiajgcego oraz do i od odbiorcow indywidualnych — uczestnikéw badania pn. ,,Wczesna
suplementacja w profilaktyce alergii na mleko krowie u niemowlat karmionych piersig: badanie z
randomizacjg — eksperyment medyczny”, sktadam niniejsza oferte na nastepujacych warunkach:

CENY JEDNOSTKOWE
Oswiadczamy, ze oferujemy nastepujace stawki jednostkowe:

1. Stawka za 1 km transportu mleka kobiecego poza Warszawg i okolicg (powyzej 20 km)
(cena obejmuje wszystkie koszty realizacji ustugi, w tym zabezpieczenie materiatu biologicznego
oraz zachowanie taricucha chtodniczego)

e cenanetto: .......ceceeueune. zt /1 km
e VAT... %! eeeerrennreereanenns zt
e cena brutto: ......cceeeuneee. zt /1 km

e CeNA Brutto STOWNIE: ...ttt e ssaes e snasseseseneneanesenens zt
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2. Stawka ryczattowa za kursy realizowane na terenie Warszawy i okolic (do 20 km)

cena netto: ......ccccevenneenee zt / za kurs

VAT ..... b . zt

cena brutto: .......cocceeevenenne zt / za kurs

cena brutto Sfownie: ........cccuuueeiiiiiiiiiiiiiiiiiniiie s zt

3. Stawka ryczattowa (poczatkowa) za odbiér i dowéz mleka kobiecego z Banku Mleka
Kobiecego zlokalizowanego w miescie innym niz Warszawa

cena netto: ....ceireeennnns zt

VAT ..... %: coovvecnrncnnrnnen zt

cena brutto: .........ccouuueeee zt

cena brutto stownie: ... zt

Oswiadczam, ze wskazane ceny obejmujg wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu
zamowienia, w tym w szczegdlnosci koszty transportu, obstugi logistycznej, zabezpieczenia
materiatu biologicznego, zachowania warunkow chtodniczych, ubezpieczenia oraz inne koszty
niezbedne do prawidtowego wykonania ustugi.

OSWIADCZENIA WYKONAWCY:

1.

Oswiadczam, ze okreslona catkowita cena brutto zawiera wszystkie koszty zwigzane z
wykonaniem przedmiotu zamdwienia, w tym ryzyko Wykonawcy z tytutu oszacowania
wszelkich kosztéw zwigzanych z jego realizacjg. Niedoszacowanie, pominiecie oraz brak
rozpoznania zakresu przedmiotu zaméwienia nie bedy podstawag do zgdania zmiany
wynagrodzenia okreslonego w pkt. 1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Zapytania ofertowego i wszystkimi zatgcznikami i
nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatem wszelkie informacje niezbedne do
przygotowania oferty i do wtasciwego wykonania zamdwienia.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany niniejszg ofertg na czas wskazany w Zapytaniu
ofertowym, tj. 60 dni, liczac od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze akceptuje Istotne postanowienia umowy okreslone w rozdziale Xlll
Zapytania ofertowego. Jednoczesnie zobowigzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty,
do zawarcia umowy na okreslonych w niej przez Zamawiajgcego warunkach, w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

Oswiadczam, ze wypetnitam/tem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.
14 RODO tj. rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
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zatgcznik nr 1 znak sprawy: APP/459/ABM30/2026
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.
1) wobec oséb fizycznych, od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatam/tem w celu ubiegania sie o udzielenie zamodwienia publicznego w niniejszym

postepowaniu.

Miejsce i data (czytelny podpis osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych
do reprezentowania  Wykonawcy w  dokumentach
rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu)
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zatgcznik nr 1 znak sprawy: APP/459/ABM30/2026
OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN Z ZAMAWIAJACYM

Oswiadczam, iz nie jestem powigzany z Zamawiajgcym osobowo lub kapitatowo. Przez powigzania
kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu Zamawiajgcym czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a
Wykonawcg, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spoéfce jako wspélnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akgcji,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,
d) pozostawaniu w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii boczne;j
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejsce i data (czytelny podpis osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych
do reprezentowania  Wykonawcy w  dokumentach
rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu)
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zatgcznik nr 1 znak sprawy: APP/459/ABM30/2026

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

W odpowiedzi zapytanie ofertowe nr APP/549/ABM30/2026:

Oswiadczam, ze Wykonawca dysponuje lub bedzie dysponowat na czas realizacji zamoéwienia:

1.1. posiadam odpowiedni wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg oraz
kwalifikacje wymagane odrebnymi przepisami i zobowigzujg sie do wykonywania swiadczen
medycznych, bedacych przedmiotem niniejszej umowy, przez wykwalifikowang kadre
medyczng;

1.2. posiadam obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z
Rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia 4 wrzes$nia 2023 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé¢ lecznicza (Dz.
U.z 2023 r., poz. 1930);

1.3. bede dysponowa¢, na czas realizacji eksperymentu badawczego, odpowiednimi zasobami
technicznymi niezbednymi do wykonania przedmiotu Zamdéwienia w postaci:

a) gabinetu zabiegowego, w ktérym mozna dokonywac pobran krwi, wyposazony w fotel do
pobierania probek krwi;

b) gabinetu lekarskiego, w ktdrym mozna przeprowadzi¢ ewentualne badanie podmiotowe i
przedmiotowe,

1.4 Bede dysponowac na czas realizacji eksperymentu badawczego doswiadczonym personelem,
kompetentnym do przeprowadzenia pobran krwi oraz zabezpieczenia pobranych prébek w celu
przekazania ich do Laboratorium.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem swiadom odpowiedzialnosci
karnej z art. 297 kodeksu karnego.

Miejsce i data (podpis osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach
rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu)
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zatgcznik nr 1 znak sprawy: APP/459/ABM30/2026

OSWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZACE PRZEPISOW SANKCYJNYCH ZWIAZANYCH Z WOJNA NA

UKRAINIE

W zwigzku z art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego oswiadczam, ze:

1.

Wykonawca jest* / nie jest* wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste na podstawie decyzji w
sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1
pkt 3 ww. ustawy;

beneficjentem rzeczywistym Wykonawcy w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r.
o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r.
poz. 593 i 655) jest* / nie jest* osoba wymieniona w wykazach okreslonych w
rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzgdzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca
takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostata wpisana na
liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajgcej o zastosowaniu
srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 ww. ustawy;

jednostkg dominujgcg Wykonawcy w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29
wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest* / nie
jest* podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostkg dominujaca
od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostat wpisany na liste na podstawie decyzji w sprawie
wpisu na liste rozstrzygajgcej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3
WWw. ustawy.

W zwigzku z art. 5k ust. 1 Rozporzadzenia Rady (UE) NR 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r.

dotyczacego Srodkdow ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje
na Ukrainie w brzmieniu nadanym rozporzgdzeniem Rady (UE) 2022/576 z dnia 8 kwietnia 2022
r. oSwiadczam, ze:

1.

Miejsce i data

jestem* / nie jestem* obywatelem rosyjskim lub osobg fizyczng lub prawng,
podmiotem lub organem z siedzibg w Rosji,

jestem* / nie jestem* osobg prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa
wtasnosci bezposrednio lub posrednio w ponad 50% nalezg do podmiotu, o ktédrym
mowa w pkt 1),

jestem* / nie jestem* osobg fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem dziatajgcym
w imieniu lub pod kierunkiem podmiotu, o ktérym mowa w pkt 1) lub 2).

(podpis osoby uprawnionej lub oséb uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach
rejestrowych lub we wtasciwym upowaznieniu)



