PODPIS ZAUFANY

GRZEGORZ RYSZARD
WANTUCH

02.08.2021 18:47:44 [GMT+2]
Dokument podpisany elektronicznie
podpisem zaufanym

PN 30/21- ustuga transportu medycznego ,,P” Il

Zatacznik nr 2 do SWz

Zamawiajacy

Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny im. J.
Gromkowskiego

51-149 Wroctaw

ul. Koszarowa 5

(petna nazwa/firma, adres)

FORMULARZ OFERTY

Ja/my*nizej podpisani:

GRZEGORZ WANTUCH- PROKURENT
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Dziatajgc w imieniu i na rzecz:

CENTRUM MEDYCZNE ERMED SP. Z0.0
(petna nazwa Wykonawcy/Wykonawcéw w przypadku wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamdwienia)
Adres: 56-100 WOLOW, TRZEBNICKA 35
Kraj POLSKA

REGON 368234419

NIP: 9880297183

TEL : 781-027-474

Adres e-mail: CM-ERMED@WP.PL

(na ktére Zamawiajqcy ma przesytac korespondencje)

Wykonawca jest mikro, matym-Srednim-przedsiebiorea-TAK/NIE*wtasciwe podkresli¢ i zaznaczyé

Ubiegajac sie o udzielenie zamdwienia publicznego PN 30/21- ustuga transportu medycznego ,,P” Il

SKLADAMY OFERTE na realizacje przedmiotu zamdéwienia w zakresie okreslonym w Specyfikacji Warunkéw
Zamoéwienia oraz zgodnie z opisem przedmiotu zamdéwienia —zat. nr 6 do SWZ na nastepujgcych warunkach:

Cena oferty brutto za realizacje catego zaméwienia wynosi: 50.400,00 zt, (stownie ztotych:
PIECDZIESIAT TYSIECY CZTERYSTA ZLOTYCH 00/100)

1. Potwierdzamy gotowos$¢ realizacji Swiadczenia ustug transportu medycznego ,P” na
warunkach opisanych w SWZ oraz w terminie 2 miesiecy.

2. OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie ze Specyfikacja Warunkéw Zamdwienia i akceptujemy wszystkie
warunki w niej zawarte.

3. OSWIADCZAMY, ze uzyskaliémy wszelkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania i
ztozenia niniejszej oferty.

4. OSWIADCZAMY, ze jeste$my zwiazani niniejszg ofertg od dnia uptywu terminu sktadania ofert do dnia
01.09.2021
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5. OSWIADCZAMY, e zapoznali$my sie z Istotnymi warunkami umowy, okreslonymi w Zatgczniku nr 5 do
Specyfikacji Warunkéw Zamowienia i ZOBOWIAZUEMY SIE, w przypadku wyboru naszej oferty, do
zawarcia umowy zgodnej z niniejszg ofertg, na warunkach w nich okreslonych.

6. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.14 RODO:wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania
sie o udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.**

7. SKEADAMY oferte na stronach.

8. Wraz z ofertg SKLADAMY nastepujgce oswiadczenia i dokumenty:

WOoLOwW 27.07.
dnia 2021r.

Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym
podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiajgcemu wraz z
dokumentem (-ami) potwierdzajgcymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobe podpisujgcq oferte.
*niepotrzebne skresli¢

**w przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczqcych lub
zachodzi wytqczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art.13 ust. 4 lub art.14 ust. 5 RODO
Wykonawca nie sktada oswiadczenia (usuniecie tresci oSwiadczenia nastepuje np. przez jego wykreslenie).

2rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
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Zatacznik nr 3 do SWz2

Wykonawca:

CENTRUM MEDYCZNE
ERMED Sp. z o.0.
56-100 Wotéw, ul. Trzebnicka 35
NIP 9880297183, REGON 368234419
KRS 0000694170

(petna nazwa/ firma, adres,
W zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:
GRZEGORZ WANTUCH- PROKURENT

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Zamawiajacy

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J.
Gromkowskiego

51-149 Wroctaw

ul. Koszarowa 5

(petna nazwa/firma, adres)

Oswiadczenie Wykonawcy
sktadane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: Pzp)

DOTYCZACE PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA ORAZ SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W

POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamowienia publicznego PN 30/21- ustuga transportu
medycznego ,,P” Il prowadzonego przez Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny im. J.
Gromkowskiego, 51-149 Wroctaw, ul. Koszarowa 5, o$wiadczam, ze nie podlegam
wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp. oraz spelniam warunki
udzialu w postepowaniu w zakresie wskazanym przez Zamawiajacego w pkt. VIII SWZ

dotyczace:

1. zdolnosci do wystepowania w obrocie gospodarczym

2. uprawnien do prowadzenia okreslonej dziatalnosci gospodarcze lub zawodowe;j

WOLrOw 27.07.2021
....................... (miejscowosc), dnia.........cuueeu .

(podpis)

16



PN 30/21- ustuga transportu medycznego ,,P” Il

WOoLoOw 27.07.2021
....................... (miejscowosd), dnia.........cceeuenneanl

(podpis)

OSWIADCZENIEDOTYCZACEPODANYCHINFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne i zgodne z prawda
oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy
przedstawianiu informacji.

WOoLoOw 27.07.2021
....................... (miejscowosd), dnia.........cceevennenl

(podpis)
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