Zalacznik nr 1 do siwz
FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy (Wykonawcow):

A S oo

A (=1 [ 06 1 1| LR

NIP, REGON

Nawiazujac do ogloszenia o przetargu nieograniczonym na ..Odbidr, transport i utylizacja odpadow medycznych ¢ posesji
Szpitala w Debnie im. Swigtej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0.” skladam niniejsza oferte:

i. Cena netto za 1 kg....... zh. % 34000 K& =enunssnmeans zt. + podatek VAT ...%. facznie cena oferty brutto
......................................... zh  (BlowWhig: .ccsvamuamnunmmsannennasssnesnse  2H)y  Z804nie 'z warunkanii

wyszczegblnionymi w siwz.

Termin platnoséci: 60 dni/ 30 dni*

2. Oswiadczam, ze zapoznalem sie ze specyfikacja istotnych warunkdéw zamowienia i uznaje si¢ za zwiazanego okreslonymi
w niej zasadami postepowania — w terminach i pod warunkami w niej okreslonymi.

3. Os$wiadczam, iz uzyskalem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.

Uswiadczam, ze zapoznalem sie z postanowieniami umowy. Zobowiazuje sie¢ w przypadku wyboru mojej oferty

do zawarcia umowy na warunkach w niej okreslonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Uwazam sie za zwigzanego niniejsza oferta przez okres 30 dni wraz z dniem uptywu terminu sktadania ofert.

6. Os$wiadczam, iz zamowienie wykonam samodzielnie / wykonanie czesci zamdéwienia powierze podwykonawcom *

Lp. Czgs$¢ zamowienia, ktorej wykonanie Wykonawca Nazwa firmy i adres podwykonawcy

powierzy podwykonawcom

o

7. Oswiadczam, iz nie uczestnicze w jakiejkolwiek innej ofercie dotyczacej tego samego postgpowggia.
8. Oswiadczam, ze wypemilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO  wobec 0s6b fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sig o udzielenie zamowienia
publicznego w niniejszym postepowaniu. ***

Os$wiadczam, ze zgodnie z Ustawa z dn.06.03.2018 r. Prawo Przedsiebiorcow jestem:

- * mikroprzedsiebiorstwem

- * matym przedsigbiorstwem

- * érednim przedsigbiorstwem

- * duzym przedsiebiorstwem

o]

10. Strony poufne * : .....................

11.Oferta zawiera strony od nr.................. O

MiejSEOWOSE o onusnessonumanses

Datascesmmmpmsv s
podpisy 0sob wskazanych w dokumencie uprawniajacym do
wystepowania w obrocie prawnym lub posiadajacych
petnomocnictwo

*

Niepotrzebne skresli¢ lub usungc w edytorze tekstu

Rozporzqgdzenie Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 = dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizveznveh w owigzku =
preetwarzaniem danych osobowych @ w sprawie swobodrego preephwu takich danych oraz uchylenia dyrekomy 9346 WE (ogilne rozporzqd-=enie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016, str. 1.

*** W proypadku gdy wykonawca nie przekazuje danyvch osobowych innych niz bezposrednio jego dotvezgeych lub zachodzi wylgezenig stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownic do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadezenia wykonawea nie sktada (usunigcie tresci asiw rua}!knm np.
1
|

*k

przez jego wykreslenie).
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Zalacznik nr 2a do siwz

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej: Pzp),
dotyczace spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu

Na potrzeby postepowania 0 udzielénie zamGwienia publiCZnesd PN geoeesirseress s vssimarsias s ovintns v sanabn i sy osbina ons
prowadzonego przez Szpital w Debnie im. Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0.0., oswiadczam, co nastepuje:

INFORMACJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spelniam warunki udzialu w postepowaniu okreslone przez zamawiajacego w specyfikacji istotnych
warunkow zamowienia, w ust.5 pkt.5.1.

* INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spelniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez zamawiajacego w
specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia, w ust.5 pkt.1, polegam na zasobach nastepujacego/ych podmiotu/ow:
.................... , W nastepujacym zakresie: .................... (Wskazac podmiot i okresli¢ odpowiedni zakres dla wskazanego
podmiotu).

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym oswiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaly
przedstawione z petna swiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

podpisy 0sob wskazanych w dokumencie uprawniajacym do
wystepowania w obrocie prawnym lub posiadajacych
pelnomocnictwo

* Niepotrzebne skreslic lub usungé w kreatorze tekstu.

Szpital w Debnie im. Swictej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0. 0.
74-400 Debno. ul. Kosciuszki 58
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Zatacznik nr 2b do siwz

Oswiadczenie wykonawcy

skiadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwien publicznych (dalej: Pzp),
dotyczace przestanek wykluczenia z postepowania

Na potrzeby postgpowania o udzielenie zamdwienia publiczZneZo PR ..ot
prowadzonego przez Szpital w Debnie im. Matki Teresy z Kalkuty Sp. z o.0., oswiadczam, co nastepuje:

OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, Ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 1.
2. Oédwiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 24 ust 5.

* OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, Ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktdérego/ych zasoby powoluje sie w ninigjszyvm postepowaniu, tj.:
.................... (podac pelng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlega/ja wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamowienia.

* OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO
ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami: .................... (podaé pelng nazwe/firme, adres, a
takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/a wykluczeniu z postepowania o udzielenie
zamowienia.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACJI:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym o$wiadczeniu sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaly
przedstawione z pelna swiadomoscia konsekwencji wprowadzenia zamawiajacego w blad przy przedstawianiu informacji.

podpisy osob wskazanych w dokumencie uprawniajacym do
wystepowania w obrocie prawnym lub posiadajacych
pelnomocnictwo

* Niepotrzebne skresli¢ lub usungé w kreatorze tekstu.
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