Nr sprawy: DFP.271.5.2025.KK                                                                              Załącznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTY

	Nazwa Wykonawcy:
	

	Adres (siedziba) Wykonawcy:
	

	Województwo:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Osoba do kontaktu:
	

	Telefon:
	

	e-mail:
	


Do Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, ul. Kopernika 36

dotyczy:  
postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na usługę doradczą w celu analizy działalności i optymalizacji pracy szpitala
1. Oferujemy wykonanie całego przedmiotu zamówienia zgodnie z zasadami określonymi w SWZ wraz z załącznikami za cenę:
	Cena brutto za 1 miesiąc: *
	Cena brutto oferty za 18 miesięcy: *

	 ………………………………………….. zł
	………………………………………….. zł


* jeżeli wybór oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku 
od towarów i usług, należy podać cenę netto.

2. Oświadczamy, że w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia, do celów realizacji przedmiotu zamówienia wykorzystywać będziemy dane statystyczno-finansowe:

	(
	2 szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek *

	(
	3 szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek *

	(
	4 szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek *

	(
	5 szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek*

	(
	6 szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek *

	(
	7 i więcej szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek *


* zaznaczyć właściwe

3. Oświadczamy, że w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia, do celów realizacji przedmiotu zamówienia wykorzystywać będziemy dane statystyczno-finansowe szpitali klinicznych, każdy posiadający co najmniej 600 łóżek, które posiadają oddziały w profilach:

	(
	chirurgia onkologiczna *

	(
	chirurgia naczyniowa *

	(
	neurochirurgia *

	(
	neurologia *

	(
	okulistyka *

	(
	neonatologia III poziom referencyjny *

	(
	endokrynologia *

	(
	anestezjologia *


* zaznaczyć właściwe

4. Oświadczam, że wybór niniejszej oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie*:

	nazwa (rodzaj) towaru lub usługi:
wartość bez kwoty podatku:
stawka podatku, która będzie miała zastosowanie:
	...……………………………..…………………………...
………………………………..…………………………..

………………………………..…………………………..

 


* Należy podać informacje o których mowa w pkt. 10.9 SWZ. Jeżeli wykonawca nie poda powyższej informacji 
to Zamawiający przyjmie, że wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.
5. Oświadczamy, że zamierzamy powierzyć następujące części zamówienia podwykonawcom 
i jednocześnie podajemy nazwy (firmy) podwykonawców *:

	część zamówienia:

nazwa (firma) podwykonawcy:
	...……………………………..…………………………..

………………………………..…………………………..

 


*Jeżeli wykonawca nie poda tych informacji to Zamawiający przyjmie, że wykonawca nie zamierza powierzać żadnej części zamówienia podwykonawcy.
6. Oświadczamy, że jesteśmy *:

	

 







	mikroprzedsiębiorstwem 

małym przedsiębiorstwem 

średnim przedsiębiorstwem

jednoosobową działalnością gospodarczą 

osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej

inny rodzaj (w tym duże przedsiębiorstwo)
 


*zaznaczyć właściwe
7. Oświadczamy, że zamówienie będziemy wykonywać do wyczerpania kwoty wynagrodzenia umownego, nie dłużej jednak niż przez okres 18 miesięcy od daty zawarcia umowy.
8. Oświadczamy, że termin płatności wynosi do 60 dni. Dodatkowe informacje znajdują się we wzorze umowy.
9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją warunków zamówienia wraz z jej załącznikami 
i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
10. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą do dnia wskazanego w SWZ.
11. Oświadczamy, ze zapoznaliśmy się z treścią załączonego do specyfikacji wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru.
12. Dane do umowy:
	a) Osoba(y), które będą zawierały umowę ze strony wykonawcy

	Imię i nazwisko
	stanowisko

	
	

	b) Osoba(y), odpowiedzialna za realizację umowy ze strony Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Nr tel/ fax/ e-mail

	
	
	

	c) Nr rachunku bankowego do rozliczeń pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą  

	Nazwa banku
	Adres
	Nr rachunku

	
	
	


2

