Zalacznik nr 2
(pieczatka Wykonawcy)
(miejscowo$¢, data)

Nazwa oferenta, N-r NIP, Regon N-r KRS

Publiczny Zaklad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Strzelinie
ul. Mickiewicza 20
57-100 Strzelin
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY
W TRYBIE KONKURSU OFERT

1. Dane Wykonawcy:

Nazwa Wykonawcy

Siedziba

Nr telefonu

Nr faksu (poda¢ obowigzkowo)

Adres e-mail (podac obowigzkowo)

NIP

REGON

2. Przystepujac do postepowania prowadzonego w trybie konkursu ofert na , Udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologii wykonywanych dla PZLA w Strzelinie”,
przedstawiam oferte na wykonanie przedmiotu zamoéwienia za catkowite wynagrodzenie brutto
wynikajgce z wyliczen zawartych w tabeli ponizej:

Cena Netto (PLN) oo e ircre s e s sr s e sns e s s e s e s e e sas s ansses smnens

STOWNIE: oo

Stawka podatku VAT W Q..rcnrrssssssssssssssssssssssssnnns

Cena brutto (PLN)

Stownie warto$¢ wynagrodzenia

3.Warunki ptatnos$ci: nalezno$¢ ptacona bedzie przelewem, z rachunku bankowego Zamawiajacego, w
terminie 21 dni od daty otrzymania przez Zamawiajacego, prawidlowo wystawionej faktury VAT.

Oferent o$wiadcza, iz:

1. Zapoznat sie z tres$cig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami konkursu ofert,

projektem umowy i nie wnosi do nich zastrzezen.




2. Oferuje wykonanie badan laboratoryjnych na rzecz Publicznego Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego
w Strzelinie zgodnie z warunkami zawartymi w szczeg6towych warunkach konkursu.

3. Pomieszczenia i urzadzenia przy pomocy ktérych beda udzielane $wiadczenia speiniajg wymogi
okreslone w obowigzujacych przepisach prawa.

4. Wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.

5. Posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych swiadczen i utrzyma je
przez okres obowigzywania umowy.

6. Dysponuje niezbedna wiedza i doswiadczeniem, potencjatem ekonomicznym
i technicznym oraz pracownikami zdolnymi do wykonywania zamdwienia.

7. Za wykonywanie §wiadczen proponuje naleznos$ci zgodnie z cennikiem okreslonym

w zatgczniku nr 1.

8. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
i Zleceniodawcy w zakresie spelniania wymagan, o ktérych mowa w szczegbétowych materiatach
informacyjnych z zakresu wtasciwos$ci przedmiotu postepowania, pod rygorem rozwigzania umowy.

9.0swiadczamy, Ze bedziemy zwigzani ztoZong ofertq przez okres 30 dni od ostatecznego terminu
skladania ofert.

10.0$wiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1wobec
0s0b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednia pozyskatem w celu ubiegania sie o

udzielenie zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu?

11.Imie i nazwisko oraz funkcja osoby, ktora nalezy wpisa¢ do umowy jako osobe reprezentujaca firme:

Imie i nazwisko Funkcja

12. Pelnomocnik w przypadku sktadania oferty wspdlnej:

Imie 1 NAZWISKO! ..veivie s
SEANOWISKO: wuvvuevuereeesseisissssssesssssssss s s s ssss st s s st sesssssssssssssssssssans
Zakres*:

-do reprezentowania w postepowaniu

-do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia umowy

13. Podwykonawstwo w zakresie mikrobiologii.

Oswiadczamy, Ze przedmiot zamodwienia:

! Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 9ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1)

2W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub
zachodzi wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14ust. 5 RODO
tresci oswiadczenia wykonawca nie sklada (usunigcie tresci oswiadczenia np. przez jego wykreslenie




1.zrealizujemy w catosci bez udziatu podwykonawcow*

2.zrealizujemy z udziatem podwykonawcédw*:

Nazwa i adres Podwykonawcy Zakres czynnosci (cze$¢ zamowienia), ktora Wykonawca powierzy

Podwykonawcy

14. Oswiadczamy, ze

1.NIE UTAJNIAMY* zadnych informacji zawartych w naszej ofercie;

2.UTAJNIAMY

* informacje zawarte w naszej ofercie, ktoére stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w zakresie:

enazwa utajnionego dokumentu: °

3.W zwiazku z utajnieniem w/w dokumentéw o$wiadczamy, Ze:

ewymienione wyzej informacje zostaty w naszej firmie objete ochrona jako nieujawnione, objeta
tajemnica przedsiebiorstwa,

einformacje te nie byty nigdzie jawnie publikowane, nie stanowily one cze$ci materiatéw promocyjnych i
podobnych, ani nie zapoznawano z nimi innych jednostek gospodarczych i administracyjnych w trybie
jawnym,

ezastrzezenie niejawnosci w/w informacji jest nadal wazne,

a)  Oceniajgc jako$¢ Udzielajacy zamdwienia przyznaje punkty za doswiadczenie | wybrac jedng preferowang

Przyjmujacego zamdwienie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowiacych | odpowiedZ poprzez

przedmiot niniejszego postepowania, w nastepujacej wysokosci: postawienie znaku ,X” na

wykropkowanym polu):

1. ponizej 5 lat doswiadczenia - 2 pkt.

2. 5-10 lat doswiadczenia - 5 pkt.
3. Powyzej 10 lat doswiadczenia - 10 pkt.
b)  Oceniajac ciaglo$¢ Udzielajacy zamoéwienia przyznaje punkty za gotowos¢ wybrac jedng
Przyjmujacego zamowienie realizacji przedmiotu zaméwienia (badania w ustalonym preferowang odpowiedZ
dniu/dniach) we wskazanym ponizej tygodniowym wymiarze dni poprzez postawienie znaku
«X” na wykropkowanym
polu):

Co najmniej pie¢ dni w tygodniu - 8 pkt.

Co najmniej sze$¢ dni w tygodniu - 10 pkt.




Termin realizacji przedmiotu zamdwienia obowiazuje na okres trzech lat od daty podpisania umowy

miejscowos¢, data.......covvrurnne.
podpis Wykonawcy/podpis osoby

uprawnionej/upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Zalaczniki do oferty:



