Załącznik nr   1
Wykonawca dołącza wraz z  ofertą
                       …………………………………
miejscowość , data

…………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy 

tel……………………………..

e-mail …………………………

                                     FORMULARZ  OFERTY „ poza ustawą”

                                                       SAMODZIELNY PUBLICZNY

                                                       ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ

                                                       Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

                                                       ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola
                                                       fax 15/ 843 33 97
                                                      e-mail : zam-publ@szpital-stw.com
                                                       strona: www.szpital-stw.com
I . Zaproszenie do składania ofert  na :
Zakup i dostawę materiałów eksploatacyjnych do drukarek, kopiarek,  fax i komputerów  przez okres 3 lat od daty podpisania umowy  dla potrzeby Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli.  z dnia …………………… 
1. O f e  r u j e m y :

Zadanie nr 1 – Tusze do kserokopiarek / urządzenia wielofunkcyjne / ( Po Gwarancji)
Zamienniki – ( wszystkie materiały wyprodukowane przez producenta danej drukarki )

za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok, brutto: ..............................PLN/ rok słownie: ....................................................................................................... PLN brutto/ rok
Zadanie nr 2 -Tusze do drukarek  ( Po Gwarancji)
Zamienniki – ( wszystkie materiały wyprodukowane przez producenta danej drukarki )

za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok, brutto: ..............................PLN/ rok słownie: ....................................................................................................... PLN brutto/ rok

Zadanie nr 3 -  Tonery do kserokopiarek /urządzeń  wielofunkcyjnych   ( Po Gwarancji)
Zamienniki – ( wszystkie materiały wyprodukowane przez producenta danej drukarki )

za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok, brutto: ..............................PLN/ rok słownie: ....................................................................................................... PLN brutto/ rok
Zadanie nr 4 -  Tonery  do drukarek ( Po Gwarancji )
Zamienniki  – ( wszystkie materiały wyprodukowane przez producenta danej drukarki )

za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok, brutto: ..............................PLN/ rok słownie: ....................................................................................................... PLN brutto/ rok

Zadanie nr 5 -  Tonery  do drukarek ( Na Gwarancji)
Oryginał  – ( wszystkie materiały wyprodukowane przez producenta danej drukarki )

za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok, brutto: ..............................PLN/ rok słownie: ....................................................................................................... PLN brutto/ rok

2. Dostawa objęta zamówieniem dostarczona będzie w terminie nie dłuższym niż 5 dni roboczych* od dnia złożenia zamówienia , tj ……………….dni roboczych  od dnia złożenia zamówienia

3. Na dostarczany przedmiot umowy Wykonawca udziela Zamawiającemu gwarancji                 

na okres  ….................................. co do jakości, która biegnie od chwili jego dostarczenia                      i potwierdzenia odbioru .

*(dni robocze tj. dni od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy)

II .Warunki płatności:
1.Oświadczam(y), że akceptujemy termin płatności 60 dni licząc,  od daty zrealizowania dostawy ,którego ta opłata dotyczy.

2.W sprawie   wystawiania i przesyła do Zamawiającego faktury  elektronicznej  - prosimy                      o kontakt    na    e - mail : ksiegowosc@szpital-stw.com
W sprawie wystawiania i przesyłania do Zamawiającego faktury elektronicznej:
Zamawiający informuje, że korzysta Platformy Elektronicznego Fakturowania Infinite.pl
Nazwa skrzynki: Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli
Adres: Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola PL

Skrócona nazwa skrzynki: Szpital – Stalowa Wola
Typ/ Numer PEPPOL: NIP 8652075413
3. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia jest  nowy, nieużytkowany, jest wolny od wad fizycznych i prawnych .
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze ZAPROSZENIEM „poza ustawą” i nie wnosimy zastrzeżeń oraz zdobyliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty.
5. Oświadczamy, że zawarty w ZAPROSZENIU „poza ustawą”  projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty , do zawarcia umowy, na warunkach określonych w  ZAPROSZENIU .
6. OBOWIĄZEK PODATKOWY:

Oświadczam(y), że zgodnie z postanowieniami art. 91 ust. 3a ustawy PZP wybór niniejszej oferty nie prowadzi* / prowadzi* do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (tzw. odwrócony podatek VAT).
* Niepotrzebne skreślić

Jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego Wykonawcy są zobowiązani wypełnić poniższą cześć niniejszego punktu.

Jednocześnie wskazuję nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku: ……………………………………………….

W przypadku, jeżeli wybór niniejszej oferty prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, Wykonawca składając ofertę cenową, wskazuje jej wartość bez kwoty podatku. Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami.

                                                                                                          ....................................................................................
                                                                 Data i podpis osoby upoważnionej

III . Ochrona danych osobowych
1. Zgodnie z treścią art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016r.  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu  takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) dalej RODO - informuje się, iż Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli z siedzibą przy ul. Staszica 4 , 37-450 Stalowa Wola.

2. Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO, w celu związanym
z zawarciem niniejszej umowy.  Dane osobowe będą przechowywane w trakcie okresu
współpracy z Samodzielnym Publicznym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowym Szpitalem Specjalistycznym w Stalowej Woli oraz na potrzeby archiwizacji dokumentacji związanej ze współpracą według okresów wskazanych w przepisach szczególnych.

3. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu. Ma Pani/Pan
prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż
przetwarzanie  danych   osobowych   Pani/Pana   dotyczących   narusza  przepisy   RODO.   Z Inspektorem Ochrony Danych można kontaktować się mailowo, pod adresem iom@szpital-stw.com, a także pocztą tradycyjną pod adresem Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli z siedzibą przy ul. Staszica 4, 37-450 Stalowa Wola z dopiskiem „do Inspektora Ochrony Danych".

4. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych
z nawiązaniem i przebiegiem Pani/Pana współpracy. Pani/Pana dane nie będą poddawane profilowaniu.
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli nie będzie przekazywać danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. Dane osobowe mogą zostać udostępnione organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa oraz powierzone na podstawie umowy powierzenia zawartej na piśmie podmiotom świadczącym usługi na zlecenie Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli
                                                           ....................................................................................
                                                                                                                             Data i podpis osoby upoważnionej
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