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Załącznik nr 2 do SIWZ

FORMULARZ OFERTOWY
Wykonawca: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
(pełna nazwa/firma, adres )
reprezentowany przez:   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
tel., fax, adres e-mail:    
..............................................................................................................................................................

Województwo: …......................................., NIP: ….........................., REGON: …...........................

Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorcą: TAK / NIE*
W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym pn.: „Świadczenie usług w zakresie przeglądów technicznych, konserwacji i napraw sprzętu medycznego dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim” nr sprawy 18/2019/PN, zgodnie z wymaganiami określonymi w SIWZ, składamy niniejszą ofertę.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

2. Oferujemy wykonanie zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia wg poniższego*:
	Nr części:
	Cena (zł brutto)
	Udzielona gwarancja na wykonane naprawy na okres …….  miesięcy od dnia wpisania do paszportu aparatu.
(3 / 6 / 9 m-cy)
	Czas reakcji serwisu na zgłoszenie awarii (przyjazd serwisanta do Zamawiającego do …  godzin od momentu zgłoszenia)
(48 / 72 godz.)

	1. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	2. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	3. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	4. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	5. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	6. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin

	7. 
	
	gwarancja na okres ………..  miesięcy
	do ………….. godzin


3. Oświadczamy, że zawarty w specyfikacji istotnych warunków zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych w niej warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu do składania ofert.
5. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

* 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. Oświadczam, że zamówienie zrealizuję:

a) samodzielnie, bez udziału podwykonawców*,
b) przy udziale podwykonawców w zakresie ……………………………………. zawierając z nimi stosowne umowy w formie pisemnej pod rygorem nieważności*.
7. Wartość lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona Podwykonawcy lub Podwykonawcom: ……………………..……*
     ………………………………..
        
              …………………………………………………

………………………………………………………………………..

 (miejscowość, data) 
      
  (pieczęć firmowa Wykonawcy)

 (podpis, pieczątka imienna osoby upoważnionej
 do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

* 
niepotrzebne skreślić

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 zwanego dalej „Rozporządzeniem” informujemy, iż: Administratorem danych osobowych pozyskiwanych niniejszym formularzem jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim, reprezentowanym przez Dyrektora Zakładu, z siedzibą w Międzyrzecu Podlaskim (21-560) przy ul. Warszawskiej 2-4 zwany dalej „Zakładem”. Dane kontaktowe inspektora osobowych danych email: iod@spzozmc.pl. Dane będą przetwarzane w celu przeprowadzenia postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, określonego niniejszym formularzem. Podanie danych jest warunkiem wzięcia udziału w postępowaniu. Dane będą przechowywane przez okres wynikający z regulacji prawnych. Dane osobowe mogą być udostępnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Każda osoba ma prawo dostępu do treści swoich danych, prawo do ich sprostowania, wyrażenia sprzeciwu przeciw przetwarzaniu danych osobowych oraz prawo do przenoszenia danych. Każda osoba ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych przez Zakład narusza przepisy Rozporządzenia. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany.
Załącznik nr 7 do SIWZ

Wykonawca:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                     (pełna nazwa/firma, adres )

reprezentowany przez:   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                      (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ WYKONANYCH GŁÓWNYCH DOSTAW

„Świadczenie usług w zakresie przeglądów technicznych, konserwacji i napraw sprzętu medycznego dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim” 
nr sprawy 18/2019/PN
Oświadczam/my, że w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonałem/liśmy/ usługę/y w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku opisanego w SIWZ, zgodnie z poniższym wykazem:

	Nr części, której

dotyczy usługa
	Wartość usługi

(brutto)
	Przedmiot usługi
	Daty wykonania
	Podmiot na rzecz którego

wykonano usługę

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dowody potwierdzające, że usługi zostały wykonane należycie (w formie oryginału lub kopii poświadczonej „za zgodność z oryginałem”).

W przypadku przedstawienia przez Wykonawcę usług obejmujących szerszy zakres niż wskazany w warunku zdolności, Wykonawca powinien podać całkowitą wartość usług oraz podać wartość usług w zakresie wymaganym warunkiem.

………………………………………….…

 (miejscowość i data)







…………………………………………………….…………………………

(podpis, pieczątka imienna osoby upoważnionej 

do składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy)
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