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POWIATOWY  URZĄD  PRACY  

         W    WAŁBRZYCHU   ul. Ogrodowa 5b

  Załącznik nr 2 
do zapytania ofertowego 
 Nr RS.331-2/3/19
.............................................                                   …................., dnia …...…...... 2019 r.                   
      (pieczęć Wykonawcy)                                                                    (miejscowość i data)                        





      FORMULARZ OFERTY
DLA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY W WAŁBRZYCHU
na:
   „Usługę wykonania badań lekarskich i psychologicznych z zakresu medycyny pracy dla Powiatowego Urzędu Pracy w Wałbrzychu”
Informujemy, że zgłaszamy swoją chęć uczestniczenia w ww. postępowaniu.
Dane Wykonawcy:
a) Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:
.................................................................................................................................
b) Zarejestrowany adres Wykonawcy:
.................................................................................................................................
REGON: .......................................                     NIP: ...........................................

Nr  konta …............................................................................................................
	Dane służbowe osoby do kontaktu w trakcie prowadzonego postępowania
	Dane służbowe osoby odpowiedzialnej za nadzór nad właściwą realizacją umowy po jej podpisaniu 

	Imię, nazwisko:
............................……………………................
Numer telefonu służbowego: 
..............……………………..............................                     
e-mail służbowy: 
…....................................……….…..............…
fax: ................................................…..............
	Imię, nazwisko:
............................……………………................
Numer telefonu służbowego: 
..............……………………..............................                     
e-mail służbowy: 
…....................................……….…..............…
fax: .........................................................….....



1. Oferuję(-my) wykonanie usługi objętej przedmiotem zamówienia za cenę: 
	L.p
	Przedmiot zamówienia
	Wartość brutto
	Wartość netto
	W tym podatek VAT

	1. 
	Usługa wykonania badań lekarskich i psychologicznych z zakresu medycyny pracy dla Powiatowego Urzędu Pracy w Wałbrzychu.
	
	
	


2. Ceny jednostkowe brutto podane przez Wykonawcę stanowić będą podstawę rozliczeń pomiędzy Zamawiającym a Wykonawcą po podpisaniu umowy.
3. Oferujemy świadczenie usługi objętej przedmiotem zamówienia w okresie: od dnia zawarcia umowy do dnia 12.06.2020r.
4. Miejsce wykonywania usługi badań lekarskich będących przedmiotem oferty [dokładna nazwa i adres placówki(-ek) leczniczej(-ych)]:
	NAZWA  PLACÓWKI 
	ADRES

	
	


5. Oświadczam(-y), że zdobyłem(-liśmy) wszelkie informacje, które były potrzebne
do przygotowania oferty oraz, że wyceniłem(-liśmy) wszystkie elementy niezbędne
do prawidłowego wykonania umowy.
6. Oświadczam(-my), że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany                   w zapytaniu ofertowym, tj. przez okres 30 dni, liczony od dnia upływu terminu składania ofert, przy czym za pierwszy dzień upływu terminu związania ofertą uznaje się dzień składania ofert.
7. Oświadczam(-my), że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego, a także
ze szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz     przyjmujemy warunki w nich zawarte.
8. Oświadczam(-my), że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy podstawowej oraz wzorem umowy stanowiącej uzupełnienie do umowy podstawowej w niniejszym postępowaniu,    akceptujemy je i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte.
9. Oświadczam(-my), że przyjmujemy sposób płatności zgodny z zapisami wzoru umowy podstawowej.
10. Oświadczam(-my), że zaoferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymagania Zamawiającego.
11. Oferuję(-my) wykonanie zamówienia w terminach określonych w zapytaniu ofertowym. 
12. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu przedstawienia oferty na realizację zamówienia będącego przedmiotem zapytania ofertowego.
13. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią „Informacji dotyczącej przetwarzania danych osobowych (RODO)”, która stanowi Załącznik Nr 7 do zapytania ofertowego i nie wnosimy do niej żadnych zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
14. Oświadczam(-my), że posiadam(-y) kompetencje i uprawnienia do prowadzenia działalności w zakresie świadczenia usługi będącej przedmiotem zamówienia, oraz zdolności techniczne do wykonania zamówienia tj.:
	1
	Posiadam(-y) wpis do rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
	□ TAK  /   □ NIE

	
	
	Nr księgi rejestrowej
…………………………..

	2
	Prowadzę (-my) poradnię medycyny pracy
	□ TAK  /   □ NIE

	3
	Zatrudniam(-y) lekarza medycyny pracy
	□ TAK  /   □ NIE

	4
	Posiadam(-y) odpowiednie warunki lokalowe i wyposażenie zapewniające badanym zachowanie komfortu psychicznego podczas badania
	□ TAK  /   □ NIE


15. Oświadczam(-y), że zamierzam(-my) realizować zamówienie za pomocą podwykonawcy         (-ów) w następującym zakresie
:
	Dane podwykonawcy: 
	Zakres prac, który Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcy:

	Zarejestrowana nazwa i adres:
	
	

	NIP:
	
	

	REGON:
	
	


Załączniki do oferty :
I     ............................................................................................................
II    ............................................................................................................
III   ............................................................................................................
IV   ............................................................................................................
V    ............................................................................................................
VI   .............................................................................................................
                                                    …………………………………………………………………
                  (podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego)






……............................, dnia ..................2019 r.
� EMBED  ���








�	 Pole należy wypełnić w przypadku zamiaru realizacji zamówienia za pomocą podwykonawców.
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