Załącznik nr 1 do SWZ 

FORMULARZ OFERTY
EK-ZZ/ZP.261.70.U.2024r
OFERTA
……………………..

ul. ………………..

00-000 ……………

W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym bez negocjacji zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2024 r., poz. 1320 ze zm.) na  OBSŁUGA PRAWNA ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ „SZPITALA POWIATOWEGO” W SOCHACZEWIE, składamy niniejszą ofertę:

A. DANE WYKONAWCY

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy i podpisująca ofertę: ………………………

Wykonawca/Wykonawcy: …………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Adres: ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

REGON:……..………………

NIP:………………………….

Tel:........................................

Wykonawca jest:

☐    mikroprzedsiębiorstwem,*

☐    małym przedsiębiorstwem,*

☐    średnim przedsiębiorstwem,*

☐    jednoosobową działalnością gospodarczą,*

☐    osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej,*

☐    innym rodzajem*

* -  zaznaczyć właściwe
Oświadczam, że firma którą reprezentuję posiada/ nie posiada** status dużego przedsiębiorcy w rozumieniu przepisów Ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o przeciwdziałaniu nadmiernym opóźnieniom w transakcjach handlowych (tj.: Dz. U. z 2021 r. poz. 424)

 (W przypadku składania przez Wykonawców oferty wspólnej powyższe dane należy uzupełnić w stosunku do każdego z Wykonawców z osobna, dodatkowo należy wskazać lidera).

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: ………………………………………….

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

e-mail: ………………………………………………………………………………………………

(na które zamawiający ma przesyłać korespondencję)

B. CENA OFERTOWA:
1. (Cena ofertowa stanowi całkowite wynagrodzenie Wykonawcy, uwzględniające wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z niniejszą SWZ)
1.1 oferuję realizację przedmiotu zamówienia opisanego w SWZ na kwotę:
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Cena netto miesięcznie: ____________________________________ PLN

Słownie: _________________________________________ 
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Cena brutto miesięcznie : ___________________________________ PLN 

Wartość netto za 24 miesiące: ____________________________________ PLN

Słownie: _________________________________________ 

Wartość brutto za 24 miesiące : ___________________________________ PLN 

1.2  Deklaruję, że funkcję Koordynatora, będzie pełnił/pełniła:  ……………………………………………….…………   (imię i nazwisko),               posiadający kwalifikacje, umiejętności oraz doświadczenie zawodowe, o których mowa w Rozdziale V pkt 2.3.2 SWZ.

Oświadczamy, iż ww. osoba

☐    nie posiada dodatkowego doświadczenie (ponad minimalne doświadczenie zawodowe w obsłudze podmiotów leczniczych wymagane w ww. warunku uczestnictwa) 
☐    posiada dodatkowe doświadczenie zawodowe w obsłudze podmiotów leczniczych (ponad minimalne doświadczenie zawodowe wymagane w ww. warunku uczestnictwa) tj. osoba ta posiada   

	Liczba lat doświadczenia  zawodowego w obsłudze podmiotów leczniczych
	10 lat
	15 lat i więcej

	Zaznaczyć znakiem X właściwe
	
	


Dodatkowe doświadczenie zawodowe w obsłudze prawnej podmiotów leczniczych stanowi kryterium oceny ofert. W przypadku nie zaznaczenia przez Wykonawcę żadnej z możliwości lub zaznaczenia więcej niż jednej  możliwości oraz niewypełnieniu i nie wskazaniu informacji w tabeli oferta Wykonawca w powyższym kryterium otrzyma 0,00 pkt.

C. OŚWIADCZENIA:
1) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i akceptujemy wszystkie warunki w niej zawarte.

2) Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.

3) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą od dnia upływu terminu składania ofert do dnia 04.01.2025r.
4) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Projektowanymi Postanowieniami Umowy, określonymi w załączniku nr 6 do Specyfikacji Warunków Zamówienia i ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach w nich określonych.

5) Oświadczamy, że zamówienie zostanie zrealizowane w terminach określonych w SWZ oraz we wzorze umowy;

6) Oświadczam, że wypełniłem 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 postepowaniu. *
7) Akceptujemy, iż zapłata za zrealizowanie zamówienia następować będzie na zasadach opisanych we wzorze umowy od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury;

D. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMOWIENIA:
1) Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
2) Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest: ………………………………………………………………………………………………..

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

3) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

E. PODWYKONAWCY:
Podwykonawcom zamierzam powierzyć poniższe części zamówienia (jeżeli jest to wiadome, należy podać również dane proporcjonalne podwykonawców)

1) ……………………………………………………………………………………………………..

2) ……………………………………………………………………………………………………..

3) …………………………………………………………………………………………………….

F. SPIS TREŚCI:
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1) Załącznik nr 1 do oferty - opis przedmiotu zamówienia (zał. nr 1 do SWZ)
2) Załącznik nr 2 do oferty – oświadczenie Wykonawcy o braku podstaw do wykluczenia oraz spełniania warunków udziału w postepowaniu.
3) Załącznik nr 3 do oferty – Pełnomocnictwo do podpisania oferty (jeżeli dotyczy)
            Oferta została złożona na ………….. kolejno ponumerowanych stronach.
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