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SZPITAL POWIATOWY W RYKACH
SPÓŁKA Z O.O.
ul. Żytnia 23, 08-500 Ryki
NIP: 5060118185 REGON: 382358228
tel. 533 327 028


Załącznik nr 1
ZP/SZP/13/2021
Usługa prania bielizny szpitalnej
FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa: .........................................................................................................................................
Siedziba: .................................................................................................................................…
Adres poczty elektronicznej: ................................................ 
Strona internetowa: ................................................ 
Numer telefonu: ……........................................                 Numer faksu: ……. ...................................... 
Numer REGON: ................................................                Numer NIP: ................................................ 
Osoba do kontaktu w postępowaniu …………………………………………….., tel. ………………………………………
Wykonawca jest płatnikiem podatku VAT[footnoteRef:1]:     TAK  ….. %        NIE [1:  Zaznaczyć właściwe. Jeśli Wykonawca jest płatnikiem podatku VAT, zobowiązany jest wskazać stawkę podatku, która zostanie doliczona do ceny netto.] 


Miejscowość ……………………………………………………. 		Data ……………………………..

Zobowiązania Wykonawcy
Oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w Zapytaniu ofertowym oraz złożoną ofertą, które będą stanowić integralną część umowy, za cenę netto: …………………………… zł, w tym:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość w kg
	Cena jedn. netto
	Wartość netto (kol.3x4)

	1.
	Usługa prania  bielizny wraz z transportem 
	21 000
	
	



Oświadczenia Wykonawcy:
1. Ceny jednostkowe określone w ofercie zawierają wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia i nie zmienią są przez okres realizacji zamówienia.
2. Zrealizuję przedmiot zamówienia w terminie określonym w Zapytaniu ofertowym.
3. Zapoznałem się z wymaganiami Zamawiającego, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.
4. Uważam się za związanego ofertą przez 30 dni od dnia upływu terminu do składnia ofert.
5. Załączony do Zapytania ofertowego wzór umowy zostały przeze mnie zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

..............................................................
             					                                   (podpis Wykonawcy)

1. Oświadczam/y, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą od dnia upływu terminu składania ofert do dnia ……………………….. 
2. Oświadczam/y, że w razie wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązujemy się do  podpisania umowy na warunkach określonych w projektowanych postanowieniach umowy.
3. Oświadczam/y, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO[footnoteRef:2] wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. [2: 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).] 

4. Oświadczam/y, że zamierzamy powierzyć realizację następujących części zamówienia podwykonawcom

	Lp.
	Część zamówienia powierzona do realizacji podwykonawcy
	Nazwa/firma podwykonawcy

	
	
	



6. Oświadczam/y, że wybór oferty prowadzi/nie prowadzi do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego:
1) Nazwa towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania obowiązku podatkowego:
……………..………………………………………………………………………………………
2) Wartość towaru lub usługi bez kwoty podatku VAT:
……………..………………………………………………………………………………………
 7.  Czy Wykonawca jest mikro przedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem?
1) [bookmark: __Fieldmark__6212_14697057081][bookmark: __Fieldmark__6212_1469705708] Tak:
	 mikro przedsiębiorstwem
 małym przedsiębiorstwem
	 średnim przedsiębiorstwem
2) [bookmark: __Fieldmark__6218_14697057081][bookmark: __Fieldmark__6218_1469705708] Nie
(właściwe zaznaczyć)



Załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty, są:
1) ……………………………………………………………………………………….
2) ……………………………………………………………………………………….

……………………. Dnia …………….. 2021 r.



Szpital Powiatowy w Rykach sp. z o.o., ul. Żytnia 23, 08-500 Ryki
tel. centrala: 81 307 81 00, tel. sekretariat: 533 327 028, e-mail: sekretariat@rykiszpital.pl
NIP 506 011 81 85, KRS 0000767134, REGON 382358228
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