Wypełniony należy złożyć do oferty.
Załącznik nr 1

Nazwa i adres ZAMAWIAJĄCEGO:
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej
Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli
37 – 450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4

FORMULARZ OFERTY - wzór
dla zamówienia publicznego o wartości mniejszej niż wyrażona w złotych równowartość kwoty 30 000 euro, zgodnie z art. 4 pkt. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. 2019 poz. 1843).

Nazwa przedmiotu zamówienia: „Opracowanie projektu budowlano - wykonawczego wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi dla zadania pod nazwą: Przebudowa węzłów sanitarnych na Oddziale Chirurgicznym Ogólnym z Pododdziałem Urologicznym i Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej oraz na Oddziale Chorób Wewnętrznych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli”.

1. DANE WYKONAWCY:
Nazwa: .............................................................................................................................................
Adres:………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
NIP: ……………………………………………………………………………………....................
REGON: …………………………………………………………………….......…………………..
KRS/CEiDG: ……………………………………………………………………………………....
fax /tel.…………………........………………………………………………………………………
e-mail: ………………………………………………………………………………………………
www: ………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): …………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym: ……………………………………………

2. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z warunkami i na zasadach zawartych w zapytaniu ofertowym za CENĘ OFERTOWĄ:

netto ………………………… zł, brutto ….............................................. zł
( słownie …........................................................…………………………………………zł brutto)

3. TERMINY:
A) TERMIN WYKONANIA USŁUGI:
Określam termin wykonania usługi będącej przedmiotem niniejszego zapytania ofertowego do 40 dni kalendarzowych licząc od dnia podpisania umowy.

B) WARUBKI TERMIN PŁATNOŚCI:
TERMIN PŁATNOŚCI do 30 dni kalendarzowych zgodnie z zapisami umowy.
Zamawiający wymaga wystawienia oddzielnego dokumentu faktura VAT za prace projektowe dla części 1 i 2 oraz oddzielnego dokumentu za nadzór autorski dla części 1 i 2.

4. Oświadczam, że:
1. Oświadczam(y), że moja oferta spełnia wszystkie wymagania i warunki określone w zapytaniu ofertowym.
2. Oświadczam(y), że w cenie mojej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty niezbędne do prawidłowego wykonania zamówienia,
3. Oświadczam(y), że zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte,
4. Oświadczam(y), że uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert.
5. W razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w zapytaniu, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego

6. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
1. ....................................................................
2. ...................................................................





................................. (miejscowość), dn. ..............                  ..............................................
podpisy i pieczęcie osób upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy




Wypełniony należy złożyć do oferty.
Załącznik nr 2
FORMULARZ CENOWY 

Wykonawca:


………………………………………….
(Pieczęć wykonawcy z pełną nazwą firmy, adresem)

Nazwa przedmiotu zamówienia: „Opracowanie projektu budowlano - wykonawczego wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi dla zadania pod nazwą: Przebudowa węzłów sanitarnych na Oddziale Chirurgicznym Ogólnym z Pododdziałem Urologicznym i Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej oraz na Oddziale Chorób Wewnętrznych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli.”

	Część
	Przedmiot zamówienia

Opracowanie projektu budowlano - wykonawczego wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi dla zadania pod nazwą Przebudowa węzłów sanitarnych na:
	Wartość netto
	Wartość brutto
	VAT [%]

	1.
	Oddziale Chirurgicznym Ogólnym z Pododdziałem Urologicznym i Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli.

	Projekt
	
	
	

	
	
	Nadzór autorski
	
	
	

	Razem część 1 
	
	
	x

	2.
	Oddziale Chorób Wewnętrznych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli
	Projekt
	
	
	

	
	
	Nadzór autorski
	
	
	

	Razem część 2
	
	
	x

	Ogółem (razem część 1+ razem część 2)
	
	
	x






…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. …................................……………………………………
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)



Wypełniony należy złożyć do oferty.
Załącznik nr 5
Wykonawca:


………………………………………….
(Pieczęć wykonawcy z pełną nazwą firmy, adresem)

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG

Nazwa przedmiotu zamówienia: „Opracowanie projektu budowlano - wykonawczego wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi dla zadania pod nazwą: Przebudowa węzłów sanitarnych na Oddziale Chirurgicznym Ogólnym z Pododdziałem Urologicznym i Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej oraz na Oddziale Chorób Wewnętrznych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli.”

składam wykaz usług wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, odpowiadających swoim rodzajem i wartością usługom stanowiącym przedmiot zamówienia, z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których usługi zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów określających, czy te usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów - oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert .

	Lp.
	Usługa – rodzaj i zakres
(opisać)
	Wartość zrealizowanego (realizowanego) zamówienia
	Data wykonania
(rozpoczęcie-zakończenie)
	Miejsce wykonania
(adres)
oraz podmiot na rzecz, którego roboty zostały wykonane

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


Uwaga: należy dołączyć dowody wykonania usług (referencje lub inne dokumenty) w oryginałach lub ich kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do reprezentowania Wykonawcy


…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. …...........................................…………
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
Wypełniony należy złożyć do oferty.
Załącznik nr 8
Wykonawca:


………………………………………….
(Pieczęć wykonawcy z pełną nazwą firmy, adresem)

WYKAZ OSÓB,
SKIEROWANYCH PRZEZ WYKONAWCĘ 
DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Przystępując do postępowania poza ustawą pn.: „Opracowanie projektu budowlano - wykonawczego wraz z przedmiarami i kosztorysami inwestorskimi dla zadania pod nazwą: Przebudowa węzłów sanitarnych na Oddziale Chirurgicznym Ogólnym z Pododdziałem Urologicznym i Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej oraz na Oddziale Chorób Wewnętrznych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli” prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli, ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola 
Działając w imieniu Wykonawcy: ……………………………………………………………………
…………………………………………...……………………………………………………………
(podać nazwę i adres Wykonawcy)
składam wykaz osób, skierowanych przez wykonawcę do realizacji zamówienia publicznego, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług, kontrolę jakości wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacji o podstawie do dysponowania tymi osobami.
	Lp.
	Imię i
Nazwisko
	Tel. kontaktowy, fax.

	Rodzaj Kwalifikacji zawodowych -
Uprawnienia nr , wydane przez /
Wykształcenie
	Zakres
wykonywanych
czynności
	Sposób dysponowania
osobami ( np. pracownik
wykonawcy, pracownik
innego podmiotu,
umowa zlecenie itp.)

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. ….................................
(podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
