Formularz oferty
Znak: WSZ.DAT.SZP.261.2.123/2022

Pieczątka oferenta                                                                                                ….………………………
Dane Wykonawcy;                                                                                                                                        (miejscowość, data) 
Nazwa:………………………………………………………….

Adres:……………………………………………………………

Tel/fax:………………………………………………………….

e-mail:…………………………………………………………..

FORMULARZ OFERTY
Nawiązując do ogłoszenia o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej nie przekraczającej kwoty  130 000,00 zł, o której mowa w art. 2 ust. 1 pkt. 1  tj. bez stosowania przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 roku. Prawo zamówień publicznych  na   usługę
konserwacji węzła cieplnego na terenie szpitala.
1.  Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia tj.:
	Lp.
	Konserwacja
	Kwartalna  opłata  netto

 w PLN
	VAT %
	Kwartalna  opłata  brutto

 w PLN
	Wartość usługi netto w PLN 

12  m-cy
	VAT %
	Wartość usługi brutto w PLN  

 12  m-cy

	1
	Usługa konserwacji i usuwania awarii węzła cieplnego w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach, znajdującego się przy ulicy Sobieskiego 4
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	xxx
	
	
	xxx
	


2. Termin wykonania zamówienia:   …...............  miesięcy (12 m-cy).    
3. Warunki płatności:   Przelewem w ciągu ……………………….dni (60 dni) od daty otrzymania prawidłowo wystawionej  faktury. 
4.  Termin związania  ofertą:  30 dni, licząc od dnia upływu terminu do składania ofert.
5. Oświadczam, że:
· zapoznaliśmy się z projektem umowy i opisem przedmiotu zamówienia, akceptujemy ich treść oraz zdobyliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
· posiadamy niezbędne kwalifikacje oraz uprawnienia pozwalające wykonać przedmiot zamówienia zgodnie z wymogami przepisów polskiego prawa,
· dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym, osobami zdolnymi do wykonania zamówienia oraz znajdujmy się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,
· cena podana w ofercie zawiera wszystkie koszty i składniki związane z wykonaniem zamówienia jakie ponosi Zamawiający, 
· 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 niniejsze zapytanie ofertowe.*(wykreślić jeśli nie dotyczy).
         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). 
6. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
1. ....................................................................
2. ...................................................................
3. ...................................................................
……………………………….
Podpis osoby upoważnionej
[image: image1.png]Wojewddzki Szpital Zespolony
im. Stanistawa Rybickiego
w Skierniewicach

ul. Rybickiego 1
96-100 Skierniewice, Polska

centrala (46) 834-07-00
dyrekcja  (46) 834-07-50
faks (46) 834-08-23

NIP 836-10-81-857
REGON 000657119

konto bankowe:
Santander Bank Polska S.A., | Oddziat w Skierniewicach
03 1500 1689 1216 8001 6582 0000

e-mail: sekretariat@wsz-skier.pl
www.  www.szpitalskierniewice.pl
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