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Załącznik nr 1 do Zaproszenia do złożenia oferty
Nr sprawy DZP.26.3.2025
(pieczęć Wykonawcy)

ZAMAWIAJĄCY: 

Mazowiecki Szpital Wojewódzki Drewnica Sp. z o.o. 

ul. Rychlińskiego 1, 05-091 Ząbki 

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………… …………………………………………...

adres: ………………………………………………………………. ………………………………………………………………………..

tel.: …………………………………………………………… e-mail: ………………………………………………………………,

regon: ……………………………………………………………….  NIP: …………………………………………………………………. 

osoba do kontaktu: ………………………………………………… 

W odpowiedzi na ogłoszenie w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na: „Pełnienie funkcji Pełnomocnika ds. Systemu Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji 
w Mazowieckim Szpitalu Wojewódzkim Drewnica Sp. z o.o.”
Oferuję/my realizację przedmiotu zamówienia za kwotę ............................................................. zł netto, ….. % VAT , tj.  ……………………………….…………….. zł brutto za jeden miesiąc w okresie obowiązywania umowy (tj. 24 m-cy od daty zawarcia umowy.). 

Oświadczam/y, że powyższa cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający. 

Oświadczamy, że:

1. zapoznaliśmy się z Zaproszeniem do złożenia oferty wraz z załącznikami i nie wnosimy zastrzeżeń;

2. uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni ;

3. zawarte w Załączniku nr 5 Zaproszenia do złożenia oferty warunki w projekcie umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

………………………………………….   



………………………….……………………………….

(miejscowość) (data) 





(podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 2 do Zaproszenia do złożenia oferty
Nr sprawy DZP.26.3.2025
(pieczęć Wykonawcy)

ZAMAWIAJĄCY: 

Mazowiecki Szpital Wojewódzki Drewnica Sp. z o.o. 

ul. Rychlińskiego 1, 05-091 Ząbki 

Składając ofertę w postępowaniu na: 

„Pełnienie funkcji Pełnomocnika ds. Systemu Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji 
w Mazowieckim Szpitalu Wojewódzkim Drewnica Sp. z o.o.”

spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego określone w zapytaniu ofertowym i OŚWIADCZAM(Y)
, że: wskazany(i) powyżej Wykonawca(y) spełnia(ją) warunki udziału w postępowaniu, dotyczące: 

1. kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów; 

2. sytuacji ekonomicznej lub finansowej; 

3. zdolności technicznej lub zawodowej.

………………………………………….   



………………………….……………………………….

(miejscowość) (data) 





(podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

Załącznik Nr 3 do Zaproszenia do złożenia oferty
Nr sprawy DZP.26.3.2025
(pieczęć Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na 
„Pełnienie funkcji Pełnomocnika ds. Systemu Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji 
w Mazowieckim Szpitalu Wojewódzkim Drewnica Sp. z o.o.”

niniejszym oświadczam, że: 

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów niniejszego postępowania. 

2. Korzystam z pełni praw publicznych. 

3. Nie byłam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe. 















………………………………………….   



………………………….……………………………….

(miejscowość) (data) 





(podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do Zaproszenia do złożenia oferty
Nr sprawy DZP.26.3.2025
 (pieczęć Wykonawcy) 

ZAMAWIAJĄCY: 

Mazowiecki Szpital Wojewódzki Drewnica Sp. z o.o. 

ul. Rychlińskiego 1, 05-091 Ząbki
Oświadczenie Wykonawcy

w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Dotyczy: „Pełnienie funkcji Pełnomocnika ds. Systemu Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji 
w Mazowieckim Szpitalu Wojewódzkim Drewnica Sp. z o.o.”
Oświadczam, że wypełniłam/-em obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

………………………………………….   



………………………….……………………………….

(miejscowość) (data) 





(podpis oraz pieczęć Wykonawcy)

� Niepotrzebne skreślić 


� 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). 
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                               Szpital jest jednostką organizacyjną Samorządu Województwa Mazowieckiego.
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