ZAŁĄCZNIK NR 2  
FORMULARZ OFERTY
                                                                                     ______________ dnia ___. ___ . ______r .
pełna nazwa oferenta
...............................................................
...............................................................
adres siedziby oferenta
...............................................................
Nr NIP ..................................................
Nr REGON ...........................................
Nr konta bankowego
..............................................................
nr telefonu ...........................................
nr telefaxu  ..........................................
SPZOZ „MEDITRANS OSTROŁĘKA” 
Stacja Pogotowia Ratunkowego
i Transportu Sanitarnego w Ostrołęce
ul. Kościuszki 49
OFERTA
Przystępując do postępowania o zamówienie publiczne na świadczenie usług ubezpieczeniowych prowadzonego w trybie zapytania ofertowego:
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia określonego w zakresie ubezpieczenia i projekcie umowy wg poniższych stawek ubezpieczeniowych:
CZĘŚĆ I – UBEZPIECZENIE KOMUNIKACYJNE
Ubezpieczenie Odpowiedzialności Cywilnej (OC)
	Rodzaj pojazdu
	Ilość pojazdów w szt.
	Stawka OC w zł./szt.
	Łączna wartość składki w zł.

	Sanitarne 
	41
	
	

	Osobowe
	10
	
	

	                                                                                             Razem
	


Ubezpieczenie Następstw Nieszczęśliwych Wypadów (NNW)
	Rodzaj pojazdu
	Ilość pojazdów w szt.
	Ilość Miejsc
	Wartość Ubezpieczenia
	Stawka w zł./1 miejsce
	Łączna wartość składki w zł.

	Sanitarne
	41
	207
	
	
	

	Osobowe
	10
	60
	
	
	

	                                                                                                                Razem
	


CZĘŚĆ II – UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ
Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej Stacji Pogotowia Ratunkowego oraz Transportu Sanitarnego, rozszerzonego o szkody powstałe wskutek przeniesienia chorób zakaźnych w tym WZW i HIV – suma ubezpieczenia – minimalna ustawowa. Składka roczna.........................zł.
Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej działalności gospodarczej – Stacja Kontroli Pojazdów i Stacja Obsługi Pojazdów – suma ubezpieczenia – 200000 zł. 
Składka roczna …............... zł.
CZĘŚĆ III – UBEZPIECZENIE MAJĄTKOWE
Ubezpieczenie wartości pieniężnych od rabunku, kradzieży z włamaniem oraz w transporcie – suma ubezpieczenia – 20000 zł. Składka roczna........................zł.
Ubezpieczenie budynków od ognia i innych zdarzeń losowych. Suma ubezpieczenia
 3 998 700,00 zł. Składka roczna…………………….zł.
Ubezpieczenie instalacji kolektorów słonecznych od wszystkich ryzyk. Suma ubezpieczenia 415495,00 zł. Składka roczna………………...zł. 
Łączna wartość składek za ubezpieczenie z pozycji 1.1 – 1.7.  wynosi.....................................................zł. 
1. Oferujemy świadczenie usług ubezpieczeniowych w terminie od 01.01.2022 do 31.12.2022. 
1. Proponujemy następujące terminy płatności................................... od daty wystawienia polisy.
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem zamówienia i uznajemy się za związanych  określonymi w nim wymaganiami i zasadami postępowania.
3. Oświadczamy, że projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.
4. Oświadczamy, że oferta nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. /*
Oświadczamy, że oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Informacje takie zawarte są w następujących dokumentach:  
.................................................................................................................................................

5. Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. ........................................................
2. ........................................................
3. .......................................................                                                                              
                                                                                               __________________________
  /* - niepotrzebne skreślić                                                          podpis osoby /osób/ upoważnionej
