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Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTOWY
Wykonawca: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
(pełna nazwa/firma, adres )
reprezentowany przez:   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
tel.: ………………………………………………….. adres e-mail:   ………………………………………………………………………… 
Adres skrzynki ePUAP: ……………………………………………………………………………
Województwo: …......................................., NIP: ….........................., REGON: …...........................

Wykonawca jest mikroprzedsiębiorcą / małym lub średnim przedsiębiorcą: TAK / NIE*
W odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.:
„Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, sygn.: 7/2023/TP
składam niniejszą ofertę.
Oferujemy wykonywanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym Specyfikacją Warunków Zamówienia (SWZ) w wysokości : 

Wartość netto za 22 miesiące: …………………………………………………………………………………. zł

Wartość podatek VAT …………………………..……. zł.
Wartość brutto za 22 miesiące: ………………………………………………………………………………. zł

(słownie brutto: …………………………………………………………………………………………. zł 00/100)

Termin płatności faktury: …........................... dni od daty jej doręczenia.
Szczegółowy wykaz do oferty cenowej 

	Nazwa usługi


	J.m. 
	Liczba

osobodni na okres 

22 m-cy 
	Cena netto za 

1 /szt osobodnia
	Cena brutto 

1 /szt

osobodnia
	 Stawka podatku VAT
	Wartość 

netto
	Wartość 

brutto 



	Osobodzień żywienia pacjenta niezależnie od rodzaju diety


	szt
	 90 000
	
	
	
	
	


Ceny jednostkowe posiłków do celów rozliczeniowych umowy w przypadku wystąpienia niepełnych osobodni:

a) śniadanie - 25% ceny jednostkowej osobodnia   tj. - …………… zł (netto) ……………… zł (brutto),
b) obiad z podwieczorkiem lub bez  - 50 % ceny jednostkowej osobodnia tj. - …………… zł (netto) ……………… zł (brutto),
c) kolacja z posiłkiem nocnym lub bez - 25% ceny jednostkowej osobodnia tj. - …………… zł (netto) ……………… zł (brutto).
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

2. Oświadczamy, że zawarty w specyfikacji 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.
3. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu do składania ofert.
4. 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).

5. Deklaracja dotycząca podwykonawstwa

1) Oświadczam, że zamówienie będę realizował samodzielnie i nie zamierzam zrealizować przy udziale podwykonawców*
2) Oświadczamy, że zamówienie zamierzam zrealizować z udziałem podwykonawców
(wypełnić tylko w przypadku, gdy Wykonawca zamierza powierzyć wykonanie zamówienia podwykonawcom)*:
Podwykonawca: (nazwa) ………………………………………………………….

Dane identyfikujące: 

Adres:…………………………………………………………. NIP/PESEL, ………………………………………

Adres e-mail: ………………………………………………….

Zakres, w którym Wykonawca ma zamiar powierzenia realizacji podwykonawcy:
Lokalizacja: ……………………………………….

Zakres prac: ……………………………………………..
* przekreślić niepotrzebne oświadczenie. W przypadku braku przekreślenia/zapisy będą nieczytelne i nie zostaną wypełnione miejsca „wykropkowane” ,Zamawiający ma przyjąć, że zamówienie zostanie zrealizowane przez Wykonawcę samodzielnie i nie zamierza powierzyć go żadnemu podwykonawcy.
6. OŚWIADCZAM, że oferta została złożona elektronicznie.

Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
 Załącznik nr 3 do SWZ
Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
Prawo zamówień publicznych 
DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP
Ja / my niżej podpisany/ni 

…………………………............................................................

działając w imieniu i na rzecz :

…………………………...............................................................................................

(pełna nazwa wykonawcy)

…………………………...............................................................................................

(adres siedziby wykonawcy)

na potrzeby postępowania pn. „Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim, oświadczam/y, że w stosunku do wykonawcy, którego reprezentuje/my, nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania w sytuacjach określonych w Rozdziale VII pkt. 1 Specyfikacji Warunków Zamówienia.
Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik  nr 3a do SWZ
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU TRZECIEGO
/jeżeli dotyczy/
do oddania do dyspozycji Wykonawcy niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich 
przy wykonywaniu zamówienia

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: 
„Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP
Oświadczam w imieniu …................................................................................................

                                                       /nazwa Podmiotu na zasobach, którego Wykonawca polega/

iż oddaję do dyspozycji Wykonawcy ...........................................................................

                                                    ….........................................................................

                                                                              /nazwa i adres Wykonawcy/

niezbędne zasoby ….....................................................................................................

/zakres zasobów, które zostaną udostępnione Wykonawcy, np. kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, potencjał techniczny/

prowadzonego przez: SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim, 
mającym swoją siedzibę: 21-560 Międzyrzec Podlaski, ul. Warszawska 2-4,

oświadczam,  iż:
a) udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

…..........................................................................................................................

b) sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów przy wykonywaniu zamówienia publicznego będzie następujący:

….........................................................................................................................

c) zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

…..........................................................................................................................

d) zrealizuję przedmiot postępowania w zakresie, w jakim wykonawca polega na moich zdolnościach  w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia w celu potwierdzenia warunków udziału w postępowaniu.
Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik nr 4 do SWZ
Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r.
 Prawo zamówień publicznych 
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego:
„Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP
Ja / my niżej podpisany/ni 

…………………………............................................................

działając w imieniu i na rzecz :

…………………………...............................................................................................

(pełna nazwa wykonawcy)

…………………………...............................................................................................

(adres siedziby wykonawcy)

na potrzeby postępowania pn.: „Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim, oświadczam/y, że wykonawca, którego reprezentujemy spełnia warunki udziału w postępowaniu określone w Rozdziale VI pkt. 1 Specyfikacji Warunków Zamówienia.
Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik nr 5 do SWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
o przynależności do tej samej grupy kapitałowej 

/ braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej
Nazwa Wykonawcy: ……………………………………………………………………….

Adres Wykonawcy: ………………………………………………………………………..

                                                                                                                     (pełna nazwa/firma, adres)
Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Usługa żywienia pacjentów w SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim”, nr sprawy 7/2023/TP
informuję, że na dzień składania ofert:
	


NIE NALEŻĘ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086)*

	


NALEŻĘ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), w której skład wchodzą następujące podmioty (w przypadku przynależności do grupy kapitałowej należy wymienić wszystkie podmioty należące do tej samej grupy kapitałowej, podać nazwę i siedzibę)*:
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu 

	1.
	

	2.
	


Oświadczam również, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 

* Należy właściwe zaznaczyć (X) 
* Niepotrzebne skreślić

Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
Załącznik nr 6 do SWZ
W Y K A Z

OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ 
W WYKONANIU ZAMÓWIENIA;  sygn.  7/2023/TP
wykaz osób, skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usługi wraz z informacjami na temat ich: kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także z zakresu wykonywanych przez nie czynności, oraz informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami.

Zamawiający wymaga,:  …….
(według wymogów określonych w niniejszej SWZ)
Dysponuję następującymi osobami, które będą wykonywać zamówienie:

	L.p.
	Osoby i podmioty uczestniczące 
w wykonaniu zamówienia 
(imię nazwisko lub nazwa i adres)
	Kwalifikacje zawodowe

(pełnione funkcje)
	Doświadczenie zawodowe

(w latach)
	Wykształcenie 
	Zakres powierzanych czynności
	Informacja 
o podstawie do dysponowania osobą

	
	
	
	
	
	
	


Uwaga! 
Formularz należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
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