
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

WZÓR FORMULARZA OFERTY
Obsługa informatyczna  SPZOZ Przychodni Miejskiej w Pieszycach.
1. WYKONAWCA - należy podać:
NAZWĘ WYKONAWCY:
NIP/PESEL:
REGON:
ADRES:
WOJEWÓDZTWO:
TEL.:
E-MAIL:
adres do korespondencji jeżeli inny niż podany wyżej: ……………………….………………………………………………………

2. Przedkładając ofertę oświadczam / y, że znany jest mi / nam zakres przedmiotu zamówienia, zrealizuję / zrealizujemy zamówienie zgodnie z wszystkimi warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym oraz akceptuje / my wszystkie warunki zawarte w tym zapytaniu, a ponadto oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymogi/warunki wskazane w zapytaniu ofertowym oraz oferuję / my cenę:
	Wypełnia Wykonawca będący podatnikiem VAT

	Wartość jednostkowa za 1 miesiąc netto
	Stawka VAT%
	Wartość podatku VAT
	Wartość jednostkowa za 1 miesiąc brutto

	
	
	
	



	Wypełnia Wykonawca niebędący podatnikiem VAT

	Cena (obejmująca podatek dochodowy i należne ubezpieczenia społeczne i zdrowotne leżące po stronie Wykonawcy jak i Zamawiającego)

	


4. Oświadczam / y, że zapoznałem / zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym wraz z wprowadzonymi do niego zmianami (w przypadku wprowadzenia ich przez Zamawiającego), nie wnoszę / wnosimy do niego zastrzeżeń oraz zdobyłem / zdobyliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 
6. Oświadczam / y, że projekt umowy stanowiący załącznik nr 4 do zapytania ofertowego akceptuje / my bez zastrzeżeń i zobowiązuję / my się w przypadku wyboru mojej / naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
7. Oświadczam / y, że uważam / y się za związanych z niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.
8. Oświadczam / y, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień otwarcia ofert.
9. Następujące części zamówienia zamierzam / -y powierzyć podwykonawcom:
	LP
		Wskazanie części zamówienia, których wykonanie wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom 



	Nazwy ewentualnych podwykonawców, jeżeli są już znani

	1
	
	

	2
	
	


10. Osoba/y wyznaczona/e do współpracy z Zamawiającym przy realizacji umowy (tel., e-mail):
...........................................................................................................................................................................
11. Jako załączniki będące integralną częścią oferty załączam / y wszystkie wymagane dokumenty i oświadczenia:
1) dokumentu autoryzacji producenta sprzętu w zakresie wykonywania napraw serwisowych dla serwisu wykonawcy;
2) wykaz wykonanych usług;
3) dowody określające, czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie;
4) wykaz osób;
5) pełnomocnictwo lub inny dokument określający zakres umocowania do reprezentowania Wykonawcy, o ile ofertę składa pełnomocnik Wykonawcy;
6) ....................................................................................................................................................................
Ofertę sporządzono dnia ..........................
							Podpis:

Załącznik nr 2 wzór – wykaz wykonanych usług


Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce




Przystępując do postępowania pn.:

Obsługa informatyczna  SPZOZ Przychodni Miejskiej w Pieszycach.

przedstawiam/ my:

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

	l.p.
	Zamawiający, na rzecz, którego
wykonano zamówienie
(nazwa, adres)
	Wykonawca
(nazwa,
adres)
	Przedmiot
zamówienia
	Termin wykonania

	
	
	
	
	Rozpoczęcie
(dd-mm-rr)
	Zakończenie
(dd-mm-rr)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	



Oświadczam/y, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedłożone z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu tychże informacji.

.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo



Załącznik nr 3 wzór – wykaz osób


Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce




Przystępując do postępowania pn.

Obsługa informatyczna  SPZOZ Przychodni Miejskiej w Pieszycach.

WYKAZ OSÓB
niezbędnych do realizacji zamówienia:

	Lp.
	Imię
i
Nazwisko
	Uprawnienie i
kwalifikacje
zawodowe
	Doświadczenie
	Zakres
wykonywanych
czynności
	Podstawa do
dysponowania

	1.
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk69145088]Oświadczam/y, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedłożone z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu tychże informacji.


.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo

8

