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FORMULARZ OFERTOWY

Do: nazwa i siedziba Zamawiającego
Szpital w Puszczykowie 
im. prof. S.T. Dąbrowskiego S.A. 
ul. Kraszewskiego 11
62-041 Puszczykowo

	A. Dane Wykonawcy

	Nazwa albo imię i nazwisko
	

	Siedziba albo miejsce zamieszkania i adres 
	

	NIP, REGON, KRS 
	

	Adres poczty elektronicznej, na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję e-mail:
	

	Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę (imię i nazwisko)
	

	Osoba do kontaktu ze strony Wykonawcy w trakcie realizacji zamówienia (imię i nazwisko, e-mail, telefon)
	

	B. Oferowany przedmiot zamówienia
W związku z ogłoszeniem o zamówieniu na usługi społeczne na:
świadczenie usług w zakresie ochrony fizycznej osób i mienia sprawowanej 
w obiektach i na terenach zewnętrznych Szpitala

Oferujemy wykonanie w/w przedmiotu zamówienia zgodnie ogłoszeniem o zamówieniu, obowiązującymi normami, przepisami i zasadami współczesnej wiedzy za cenę całość zamówienia

Cena oferty: ……………………………………………………………………. zł brutto
(słownie: …………………………………………………………………….………………………….)
wynikającą z jej obliczenia wskazanego w poniższej tabeli.
Tabela 1 – sposób obliczenia ceny oferty
	Przedmiot Umowy realizowany przez:
	kwota za godzinę netto
	ilość godzin dyżuru dziennie
	czas trwania Umowy (ilość dni)
	wartość umowy netto wg wzoru                         (kol. B x kol. C     x kol. D)
	Wartość podatku VAT
	cena oferty brutto

	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G

	Pracownik nie wpisany na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej – łącznie trzech agentów ochrony na posterunkach przez 24 godziny na dobę
	 …
	72
	730
	… 
	… 
	 …




	C. Oświadczenia
1) zapoznałem się z treścią ogłoszenia, nie wnoszę do niego zastrzeżeń  oraz uzyskałem informacje niezbędne do przygotowania oferty,
2) uważam się za związany niniejszą ofertą przez 30 dni od ostatecznego upływu terminu do składania ofert,
3) w cenie oferty zostały wliczone wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia,
4) zamówienie zrealizuję w okresie wskazanym w ogłoszeniu.


	D. Zobowiązanie w przypadku przyznania zamówienia
1) akceptuję proponowany przez zamawiającego wzór umowy, który zobowiązuje się podpisać w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiającego ,
2) oferuję gwarantowaną stawkę odpisu w wysokości 35% kwoty miesięcznego wynagrodzenia brutto, jaka będzie przysługiwać Zamawiającemu do obniżenia wpłaty na PFRON, przez cały okres obowiązywania  Umowy na zasadach w niej określonych

	E. Podwykonawstwo
	Lp.
	Nazwa Podwykonawcy
Nazwy (firmy) podwykonawców, którym Wykonawca powierzy ww. części zamówienia:
	Zakres powierzonej do wykonania części zamówienia
Podwykonawcy zamierzamy powierzyć wykonanie następujących części zamówienia:

	
	
	

	
	
	

	
	
	





	F. Zastrzeżenie w sprawie tajemnicy przedsiębiorstwa:
Zastrzegamy jednocześnie, że informacje zawarte na stronach od ………. do ………. oferty stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie powinny być udostępniane innym Wykonawcom biorącym udział w postępowaniu Uzasadnienie:
………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………


	G. Oświadczenie wykonawcy o gwarantowanej stawce odpisu na PFRON:
1) oświadczam, że zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997r  o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2019 r., poz. 1172 ze zm.) wykonawca  uprawniony jest do dokonywania odpisów pozwalających na obniżenie wpłaty na PFRON;
2) oświadczam, że wykonawca uprawniony jest do wystawiania dokumentów uprawniających Zamawiającego do skorzystania z ulgi w  odpisie na PFRON,a gwarantowana stawka odpisu na PFRON w całym okresie obowiązywania umowy wynosi 35 % miesięcznego wynagrodzenia brutto


	H. Spis treści
Oferta została złożona na ................................. stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych od nr .................... do nr ...................
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1/ ...............................................................................................
2/ ...............................................................................................
3/ ...............................................................................................
4/ ...............................................................................................
5/ ...............................................................................................


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

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 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). 
* 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).

	J. Oświadczenie dotyczące podanych informacji
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	pieczęć Wykonawcy
	data, imię i nazwisko oraz podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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A. Dane Wykonawcy  

Nazwa albo  imię i nazwisko   

Siedziba albo miejsce zamieszkania i adres    

NIP, REGON, KRS    

Adres poczty elektronicznej, na który Zamawiający ma  przesyłać korespondencję e - mail:   

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów  i podpisująca ofertę (imię i  nazwisko)   

Osoba do kontaktu ze strony Wykonawcy w trakcie  realizacji zamó wienia (imię i nazwisko, e - mail,   telefon)   

B. Oferowany przedmiot zamówienia   W związku z ogłoszeniem  o zamówieniu na usługi społeczne   na:   świadczenie usług w zakresie ochrony fizycznej osób i mienia sprawowanej    w obiektach i na terenach zewnętrznych Szpitala     Oferujemy   wykonan ie w/w przedmiotu zamówienia  zgodnie  ogłoszeniem o zamówieniu,   obowiązującymi  normami, przepisami i zasadami współczesnej  wiedzy  za cenę całość zamówienia     Cena oferty: … ……………………………………… …………………………. zł brutto   (słownie: …………………………………………………………………….………………………….)   wynikającą z jej obliczenia wskazanego w poniższej tabeli.   Tabela 1  –   sposób obliczenia ceny oferty  

Przedmiot Umowy  realizowany przez:  kwota za  godzinę  netto  ilość godzin  dyżuru  dziennie  czas trwania  Umowy  (ilość dni)  wartość umowy  netto wg wzoru                          (kol. B x kol. C      x kol. D)  Wartość  podatku  VAT  cena  oferty  brutto  

A  B  C  D  E  F  G  

Pracownik nie wpisany na  listę kwalifikowanych  pracowników ochrony  fizycznej  –   łącznie  trzech  agentów ochrony   na  posterunkach  przez 24  godziny na dobę    …  72  730  …    …      …  

 

