Załącznik nr  3
Wykonawca dołącza wraz z  ofertą „poza ustawą” 
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
Zaproszenie doskładania ofert " poza ustawą " na:                  
Dostawy sprzętu medycznego jednorazowego użytku  COVID dla potrzeb Powiatowego Szpitala Specjalistycznego  w Stalowej Woli .
I. DANE WYKONAWCY:
Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę „poza ustawą”  :                                            ……….………......….................................................................................................................

Wykonawca/Wykonawcy: ………………………………………………...............................................................................

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………Adres: ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

NIP: ……………………………………………………………………………………....................

REGON: …………………………………………………………………….......……………

KRS/CEiDG: ……………………………………………………………………………………....

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym : …………………………………………….................................................................................

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:
fax /tel.…………………........………………………………………………………………

e-mail: ………………………………………………………………………………………………

www: ………………………………………………………………………………………………

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): …………………………………………................................................................................
………………………………………………………………………………………………
II. ŁĄCZNA CENA OFERTOWA „poza ustawą” :
1.Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia w ramach n/w zadań :
Zadanie 1 -Maska chirurgiczna  ( COVID-19)
za łączną wartość netto: .................................. PLN,  brutto: ..............................PLN 
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto 
Zadanie 2 -  Półmaska filtrująca   ( COVID-19)
za łączną wartość netto: .................................. PLN/   brutto: ..............................PLN/.
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto 

Zadanie 3 - Jednorazowy barierowy ,niejałowy  fartuch chirurgiczny ( COVID-19)
za łączną wartość netto: .................................. PLN   brutto: ..............................PLN 
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto
Zadanie 4 - Jednorazowy fartuch ochronny  ( COVID-19 )
za łączną wartość netto: .................................. PLN   brutto: ..............................PLN 
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto 
Zadanie 5 -Kombinezon  ochronny ( COVID -19)
za łączną wartość netto: .................................. PLN/ rok,  brutto: ..............................PLN 
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto 
Zadanie 6 -Rękawice diagnostyczne z syntetycznego kauczuku nitrylowego 
za łączną wartość netto: .................................. PLN  rok,  brutto: ..............................PLN 
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto 
Zadanie 7 - Rękawice diagnostyczne, winylowe   
za łączną wartość netto: .................................. PLN ,  brutto: ..............................PLN
słownie: ............................................................................................................... PLN brutto
2.Akceptujemy treść Zaproszenia, opisu przedmiotu zamówienia i Projekt   Umowy  .

3.TERMIN 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
4.TERMIN DOSTAWY:
Dostawy objęte zamówieniem zamierzamy realizować w termin max 3 - 4 dni roboczych
( od poniedziałku do piątku) , tj ……….. dni roboczych od chwili złożenia zamówienia                                
(dla każdej części zamówienia)
5. TERMIN REKLKAMACJI :                                   
Termin rozpoznania reklamacji max. 7- 14 dni kalendarzowych , tj............ od chwili zgłoszenia                                  
(dla każdej części zamówienia).
                               ……………………………………………..
data i podpis/y uprawnionej/nych  osób

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
