Załącznik nr 1 do SWZ
WPR/TZ/252/ZP/24/2023
FORMULARZ OFERTOWY

do postepowania pn. „Dostawa fabrycznie nowych, zabudowanych i wyposażonych 2 sztuk ambulansów typu „C” wraz ze sprzętem medycznym dla Wojewódzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach”
ZAMAWIAJĄCY: 

Wojewódzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, ul. Powstańców 52, 40-024 Katowice
WYKONAWCA*
Niniejsza oferta zostaje złożona przez:

Nazwa Wykonawcy .......................................................................................................................................................

Adres Wykonawcy ……………………………………………………………….……………………………………………………………….

Województwo ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr telefonu ………………………… 

KRS lub wpis do ewidencji ……………………………

REGON …………………………………………………… NIP …………………………………………………………
*Uwaga: w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wskazać wszystkich  Wykonawców występujących wspólnie lub zaznaczyć, iż wskazany podmiot (pełnomocnik/lider) występuje w imieniu wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną 
1. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1)zapoznałem się z treścią SWZ dla niniejszego zamówienia,

2)gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SWZ, wyjaśnień do SWZ oraz jej modyfikacji,

3)niniejsza oferta wiąże nas przez  okres wskazany w SWZ,
4)akceptuję bez zastrzeżeń wzór umowy,

5)w przypadku wybrania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę w miejscu  i terminie jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego,

6)nie zamierzam(y)powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia/następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom**
	lp
	Część/zakres zamówienia
	Nazwa(firma)podwykonawcy

	
	
	


**Uwaga - niepotrzebne skreślić
7) Składając ofertę w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego informuję, że wybór mojej oferty:
a) nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego***
b) będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w wyniku czego wskazuję nazwę(rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazuję ich wartość bez kwoty podatku***:
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

***Uwaga:  niepotrzebne skreślić           

         




2. Oferujmy wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w SWZ za  wynagrodzeniem całkowitym (stanowiącym łączną całkowitą wartość umowy tj. cenę za 2 sztuk ambulansów wraz z wyposażeniem, stanowiących przedmiot zamówienia) (Kryterium nr 1).:
-netto; ………………….PLN tj. słownie: ………………………………………………………………………………………...

-stawka podatku Vat .....**** kwota podatku Vat……….. **** ; -stawka podatku Vat.....**** kwota podatku Vat****………..
-brutto****:.......................PLN tj. słownie : .................................................................................................
**** Uwaga: nie dotyczy Wykonawcy zagranicznego tj. wykonawcy nie posiadającego siedziby lub miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
Zgodnie z poniższym formularzem cenowym:
Tabela 1 – Wypełnia jedynie wykonawca krajowy tj. posiadający siedzibę lub miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Marka i model oferowanego środka transportu (podać oddzielnie)
	Ilość  (podać oddzielnie)
	Cena jednostkowa netto zł
	Stawka podatku

VAT %
	Kwota podatku

VAT 
	Cena jednostkowa brutto zł


	Łączna wartość brutto zł

(kol. 4 x kol. 8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Ambulans sanitarny
	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny 

nr 2.....................


	............ 

............


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................



	
	
	Łącznie:

	2
	Nosze główne
	----------
	2
	
	
	
	
	

	3
	Transporter do noszy głównych
	----------
	2
	
	
	
	
	

	4
	Radiotelefon przenośny
	----------
	4
	
	
	
	
	

	5
	Defibrylator
	----------
	2
	
	
	
	
	

	6
	Nosze podberakowe
	---------
	2
	
	
	
	
	

	7
	Deska ortopedyczna
	---------
	2
	
	
	
	
	

	8
	Materac próżniowy
	---------
	2
	
	
	
	
	

	9
	Ssak elektryczny
	---------
	2
	
	
	
	
	

	10
	Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa
	---------
	2
	
	
	
	
	

	11
	Krzesełko kardiologiczne z płozami
	--------
	2
	
	
	
	
	

	12
	Respirator transportowy
	---------
	2
	
	
	
	
	

	13
	Mata pediatryczna
	---------
	2
	
	
	
	
	

	14
	Przenośny aparat USG
	--------
	2
	
	
	
	
	

	15
	Drukarka laserowa
	--------
	2
	
	
	
	
	

	16
	Terminal mobilny
	-------
	2
	
	
	
	
	

	17
	Urządzenie GPS
	-------
	2
	
	
	
	
	

	
	
	Suma wierszy                   od 2 do 17 
	-
	
	
	
	
	


 * należy podać cenę środka transportu (ambulansu) uwzględniającą podatek akcyzowy, jeśli dotyczy.
Tabela 2 – Wypełnia jedynie wykonawca zagraniczny tj. nie posiadający siedziby lub miejsca zamieszkania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
	Lp
	Nazwa asortymentu
	Marka i model oferowanego środka transportu (podać oddzielnie)
	Ilość  (podać oddzielnie)
	Cena jednostkowa netto zł
	Stawka podatku

VAT %
	Kwota podatku

VAT 
	Cena jednostkowa brutto zł


	Łączna wartość brutto zł

(kol. 4 x kol. 8)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Ambulans sanitarny
	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny 

nr 2.....................


	............

............ 


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans  sanitarny
nr 2.....................


	Ambulans sanitarny

nr 1......................

Ambulans sanitarny 

nr 2.....................

	
	
	Łącznie:

	2
	Nosze główne
	----------
	2
	
	
	
	
	

	3
	Transporter do noszy głównych
	----------
	2
	
	
	
	
	

	4
	Radiotelefon przenośny
	----------
	4
	
	
	
	
	

	5
	Defibrylator
	----------
	2
	
	
	
	
	

	6
	Nosze podberakowe
	---------
	2
	
	
	
	
	

	7
	Deska ortopedyczna
	---------
	2
	
	
	
	
	

	8
	Materac próżniowy
	---------
	2
	
	
	
	
	

	9
	Ssak elektryczny
	---------
	2
	
	
	
	
	

	10
	Pompa infuzyjna jednostrzykawkowa
	---------
	2
	
	
	
	
	

	11
	Krzesełko kardiologiczne z płozami
	--------
	2
	
	
	
	
	

	12
	Respirator transportowy
	---------
	2
	
	
	
	
	

	13
	Mata pediatryczna
	---------
	2
	
	
	
	
	

	14
	Przenośny aparat USG
	---------
	2
	
	
	
	
	

	15
	Drukarka laserowa
	---------
	2
	
	
	
	
	

	16
	Terminal mobilny
	---------
	2
	
	
	
	
	

	17
	Urządzenie GPS
	----------
	2
	
	
	
	
	

	
	
	Suma wierszy                   od 2 do 17 
	-
	
	
	
	
	


 * należy podać cenę środka transportu (ambulansu) uwzględniającą podatek akcyzowy, jeśli dotyczy.
- Oświadczam, że uiszczę podatek akcyzowy jeżeli taki obowiązek powstanie zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 grudnia 2008r o podatku akcyzowym (Dz.U.2022.143 t.j.                      z późn.zm) - Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia.
3. Punktowane parametry techniczne w ramach kryterium nr 3:
W przypadku niewypełnienia w/w tabeli „Parametry punktowane” danego wiersza Zamawiający przyzna 0 pkt w tym parametrze.

	Lp
	Parametr punktowany (kryterium nr 3)
	Punktacja
	Parametr oferowany Ambulans nr 1

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 2

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 3

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 4

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 5

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 6

Wpisać TAK   lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 7

Wpisać TAK  lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 8

Wpisać TAK    lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 9

Wpisać TAK

 lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 10

Wpisać TAK 

lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 11
Wpisać TAK 

lub NIE
	Parametr oferowany Ambulans nr 12
Wpisać TAK 

lub NIE

	1
	Długość przedziału medycznego powyżej 3250 mm
	TAK-10 pkt

NIE-0 pkt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Wysokość przedziału medycznego powyżej 1850 mm
	TAK-10 pkt

NIE- 0 pkt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Fabryczny system wspomagania domykania lewych drzwi przesuwnych
	TAK-10 pkt

NIE- 0 pkt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Fabryczny system wspomagania domykania prawych drzwi przesuwnych
	TAK-10 pkt

NIE- 0 pkt
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Akceptuję termin realizacji zamówienia do dnia 30.11.2023r. od dnia podpisania umowy. 
5. Akceptujemy termin płatności do 30 dni licząc od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.

6. Oświadczam, iż zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia parametry techniczne.
7. Oświadczam, iż zaoferowany przedmiot zamówienia spełnia parametry techniczne.
Bieg terminów gwarancji rozpoczyna się od daty zrealizowania dostawy. Pisemne dokumenty gwarancji Wykonawca doręczy Zamawiającemu w dniu dostawy                          przedmiotu umowy.

8.  Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 i art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych  w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

2) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

9. Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca
 - zaznaczyć właściwy kwadrat
( Mikroprzedsiębiorstwo                                
( Małe przedsiębiorstwo                      
( Średnie przedsiębiorstwo
( Duże przedsiębiorstwo

1) Zaznaczyć rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Wykonawca (w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno):
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
10. Załącznikami do niniejszej oferty są (wymienić wszystkie załączniki):

	nazwa i numer dokumentu                                                                                         
	nr strony w ofercie

	
	









……...............................................................................
          Data ……………………………..




    



 


Podpis osób(-y)
 





       




 


wskazanych w dokumencie upoważniającym do występowania
                                                                                     







 w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
UWAGA: Dokument podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym
Uwaga: Powyższe oświadczenie składane jest pod rygorem odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania – zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego oraz pod rygorem odpowiedzialności za poświadczenie nieprawdy w dokumentach w celu uzyskania zamówienia publicznego – art. 297 §1 Kodeksu Karnego.
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