L da. g‘wM/Az/ng
FORMULARZ OFERTY

POL-TAX 2 Sp. 7 o.0. 4 f.) N
(nazwa Wykonawcy) & j

ul. Bora Komorowskiego 56C lok.91, 03-982 Warszawa
(adres siedeiby zgodny z KRS lub 2 CEIDG)

ul. Bora Komorowskiego 56C lok.91, 03-982 Warszawa
{adres do korespondencyi)

mazowieckie
(Wojewddztwe)

113-29-14-298, 365000690
(NIP, REGON).

(22) 616-55-11, 616-60-95

(nr telefony, faxu)
Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny nr 1
ul M. Curie-Skiodowskiej 58
50-369 Wroclaw

Nawigzujge do zaproszenia do zfoZenia oferty na ustuge badania sprawozdania finansowego za rok 2017 (nr sprawy: DZP/E/345-
2017) oferuje (-my):
Zadanie nr 1 dla; Samodzielnego Publicznego Szpitala Kiinicznego nr 1 we Wroctawiu

1. Wykonanie zamowienia za cene:

Rok Wartos¢ netto w zt Wartos¢ brutto w zt Doswiadczenie, ilose

przeprowadzonych badan

2017 6 500,00 7 995,00 227

Zadanie nr 2 dla: Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrockawiu
2. _Wykonanie zamdwienia za cene:

Raok Wartos¢ netto w zt Wartos¢ brutto w zt Doswiadczenie, iloéc

przeprowadzonych badan

2017 7 500,00 9 225,00 227

zgednie z wypetnionym formularzem cenowym.

3. Termin platnosci: przelew wylgcznie na konto Wykonawcy w terminie (min 60) 60 *dni od dnia wykonania przedmiotu
zamdwienia tzn. przedstawienia Zamawiajacemu pisemnej opinii i raportu sporzadzonego przez Wykonawce i dostarczenia
faktury VAT

3. Naleznoé¢ bedzie regulowana z konta Zamawiajacego na konto Wykonawcy nr
Bank Handlowy w Warszawie S.A. 51 1030 0019 0109 8503 0014 5922

4. Zatermin zaplaty przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego Zamawiajacego.

5. W przypadku opéZnienia platnosci, Wykonawca zobowiazuje sie do podjecia negocjacii wysokosci odsetek ustawowych, w
przypadku zadania ich zaptaty,
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6.  Wytacza sie mozliwosc dokonywania ptatnosci na rachunek bankowy inny niz Wykonawcy, w tym na konta petnomocnikdw
Wykonawcy, a wezwania do ptatnosci wynikajace z niniejszego prze4dmioptu zamdwienia uznaje sig za niedoreczone.
Oswiadczam(-my), ze akceptuje(-emy) warunki zawarte we wzorze umowy

8.  Zobowigzuje(-emy) sie, w przypadku przyznania zamdwienia, do zawarcia umowy w terminie nie krétszym niz 3 dni od daty
przekazania zawiadomienia o wyborze mojej(naszej) oferty.

9.  Zatacznikami do niniejszej oferty sg:

(1) Formularz cenowy za zadanie nr 1

(2) Formularz cenowy za zadanie nr 2

(3) Informacja o oferencie

(4) Ranking firm audytorskich

(5) Zaswiadczenie potwierdzajace wpis na liste firm audytorskich

(6) Odpis z Krajowego Rejestru Sadowego

(7) Oswiadczenie o zmianie umowy Spétki wraz z aktem notarialnym
(8) Polisa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

(9) Wykaz badanych jednostek leczniczych wraz z wybranymi protokotami odbioru ustugi

PREZES ZARZADU

mgr Hanna/Blajer

A2 AR e

(data i podpis upetnomocnionego przedstawiciela
Wykonawcy)
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POL-TAX 2 Sp. z 0.0,
ul, Bora Komorowskiego 56¢ lok. 91
03.882 Warszawa
tel, (22 616 55 11, fax; 616 6095
NIP: 113-29-14-298, REGON: 365000690

(pieczec wykonawcy)

FORMULARZ CENOWY

Formularz cenowy

Ustuga przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2017

zadanie nr 1 dla: Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 we Wroclawiu

badania sprawozdania
finansowego za rok
2017

L.p. Whyszczegolnienie Rok Wartos¢ netto w 24 VAT Cena
elementow ustugi Y% brutto w zi.
1. 2. 5. 6. 7.
1. | Przeprowadzenie 2017 6 500,00 1495,00 7 995,00

Sfownie: szes¢ tysiecy piecsel 2t nelto

siedem lysigcy dziewiecset dziewigédziesiat pied zf brutto

DZP/E/345/2017

PREZES ZARZADU

;
gr (Hanna)Blajer

AR MO IOAT e

(data i podpis upefnomocnionego przedstawiciela

Wykonawcy)



POL-TAX 2 Sp. z 0.0
ul. Bora Komorowsi-de%o 56¢ lok. 91
03-982 Warszawa
tel, EZZJ 616 55 11, fax: 616 60 95
NIP; 113-29-14-298, REGON: 365000690

(pleczec wykonawcy)

FORMULARZ CENOWY

Formularz cenowy

Ustuga przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2017

zadanie nr 2 dla: Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu

badania sprawozdania
finansowego za rok
2017

l.p. Wyszczegdlnienie Rok Wartos¢ netto w zt VAT Cena
elementéw ustugi % brutto w zt.
1. 2. oF 6. 7.
2. Przeprowadzenie 2017 7 500,00 1 725,00 9 225,00

Stownie: siedem tysiecy piecset zf netto

dziewiec tysiecy dwiescie dwadziescia pied zt brutto

DZP/E/345/2017

PREZES 2ARZADUY

m ann:?L]ey
AR AQARA e

(data i podpis upetnomocnionego przedstawiciela

Wykonawcy)



OSWIADCZENIE WYKONAWCY*
o spelnieniu warunkéw okreslonych w zaproszeniu nr DZP/E/345/2017

Nizej wymieniony Wykonawca okreslony jako:

POL-TAX 2 Sp. z 0.0., ul. Bora Komorowskiego 56C lok.91, 03-982 Warszawa
(nazwa i adres siedziby Wykonawcy zgodny z aktualnym odpisem z wiasciwego refestru lub z centralnej ewidencii i informacli o dziatalnosc
gospodarczej)

niniejszym oéwiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreélone szczegdtowo w zaproszeniu nr DZP/E/345/2017

odnosnie:

1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnodci, jezeli przepisy prawa nakfadajg obowigzek ich
posiadania;

2. posiadania wiedzy i doswiadczenia;

3. dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia

Prawdziwosc powyzszych danych potwierdzam wiasnorecznym podpisem Swiadom odpowiedzialnoéci karnej z art. 297 Kodeksu
karnego (t. jedn. z 1997 r. Dz. U. Nr 88, poz. 553 z pd#n. zm.)

PREZEP ZARZADU

mgy Hanna

(miejscowos¢ i data)

*W przypadku wykonawcdw ubiegajgcych sie wspéinie o zamdwienie odwiadczenie wypeinia i

dotgcza do oferty kazdy z Wykonawcow.
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