Załącznik nr 1 do SIWZ_DZP_PN_ 95_19

FORMULARZ OFERTOWY

WYKONAWCA: nazwa, adres, NIP, REGON i nazwa rejestru przedsiębiorcy 
(np. KRS, CEIDG)
.................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………….………….
Oświadczamy, że Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem
 / małym
 / średnim przedsiębiorstwem
?*(niepotrzebne skreślić)
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym w przedmiocie:            „świadczenie usługi doradcy ds. rozwoju Szpitala Powiatowego 
w Zawierciu”, oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie objętym SIWZ:
KRYTERIUM CENA

- wartość miesięczna
	Cena netto
	Stawka podatku Vat (%)
	Cena brutto

	
	
	


- łączna wartość za cały okres obowiązywania umowy
	Cena netto
	Stawka podatku Vat (%)
	Cena brutto

	
	
	


KRYTERIUM DOŚWIADCZENIE PERSONELU
	Imię i nazwisko osoby  ……………………………………………………………

	Nazwa zamawiającego

(zleceniodawcy)
	Okres realizacji

od dz/mc/rok      
 do dz/mc/rok
	Nazwa zrealizowanego zamówienia1
	Zakres
	Dowód

	
	
	doradztwie/zarządzaniu*

(*nieodpowiednie skreślić)

placówką szpitalną wraz z  ambulatoryjną opieką specjalistyczną
	…………..(liczba) oddziałów

…………..(liczba) poradni specjalistycznych

…………..(liczba) łóżek

………… (liczba) pracowników
	TAK/NIE*

(*nieodpowiednie skreślić)



	
	
	doradztwie/zarządzaniu*

(nieodpowiednie skreślić)

placówką szpitalną wraz z  ambulatoryjną opieką specjalistyczną
	…………..(liczba) oddziałów

…………..(liczba) poradni specjalistycznych

…………..(liczba) łóżek

………… (liczba) pracowników
	TAK/NIE*

(*nieodpowiednie skreślić)



	
	
	doradztwie/zarządzaniu*

(nieodpowiednie skreślić)

placówką szpitalną wraz z  ambulatoryjną opieką specjalistyczną
	…………..(liczba) oddziałów

…………..(liczba) poradni specjalistycznych

…………..(liczba) łóżek

………… (liczba) pracowników
	TAK/NIE*

(*nieodpowiednie skreślić)




1należy dokonać również opisu wykonanego zakresu w sposób potwierdzający zgodność z wymaganiami dotyczącymi przedmiotowego postępowania.
Uwaga: W przypadku większej ilości wpisów, proszę tabelę powielić i stosownie wypełnić. 
	Nazwa uczelni
	Kierunek studiów
	Zakres

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Uwaga: W przypadku większej ilości wpisów, proszę tabelę powielić i stosownie wypełnić. 
Ponadto oświadczam, że:

1. składana oferta jest ważna przez cały okres związania ofertą, tj. 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert,

2. składana oferta jest zgodna z warunkami i treścią SIWZ i w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy w terminie i miejscu wyznaczonym przez Zamawiającego,
3. 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.
4. wszystkie informacje podane w ofercie, dokumentach, oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz, że zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
5. zamówienie w części dotyczącej ............................... zostanie powierzone podwykonawcy.  (W przypadku wykonania zamówienia samodzielnie wpisać „nie dotyczy”).
Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym na etapie realizacji ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(proszę podać imię i nazwisko oraz tel. kontaktowy i adres poczty elektronicznej)

…………………………………………………………………………

Podpis/y osoby/osób uprawionej/nych 
do reprezentowania Wykonawcy

Wykaz załączników do oferty:

1………………………………………………………………………..

2…………………………………………………………………………

3…………………………………………………………………………
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