Nr postępowania: 20/TP/ND.ZP/2022	
Samodzielny Publiczny Zespół  Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach                                                                                                                              ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice
Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia tel.( 48) 679 71 82 mail: zp@szpitalkozienice.pl                      				

Załącznik nr 1 Do SWZ                                                                              
FORMULARZ OFERTOWY 
	Nazwa Wykonawcy









	





	Adres (siedziba) Wykonawcy
	

	Województwo, powiat
	
	KRS (jeżeli dotyczy)
	

	NIP
	
	REGON
	

	Telefon
	
	www
	

	Osoba do kontaktu
	Imię i nazwisko:
skrzynka ePUAP:                                         e-mail:

	Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem czy średnim przedsiębiorstwem ? 
	[] Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest małym przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca jest średnim przedsiębiorstwem 

[] Wykonawca prowadzi jednoosobową działalność gospodarczą 

[] Wykonawca jest osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej 

[] Inny rodzaj 
(właściwą odpowiedź zaznaczyć) 



[bookmark: _Hlk47344682]Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na „Dostawę asortymentu do wykonywania zabiegów kostnych dla Bloku Operacyjnego SP ZZOZ w Kozienicach II”,  Oferujemy wykonanie całości dostaw będących przedmiotem zamówienia, zgodnie z przedmiotem zamówienia stanowiącym załącznik Nr 2 do SWZ do oferty :

1.  ZADANIE NR 1    

	[bookmark: _Hlk45265507]ŁĄCZNA CENA OFERTY NETTO
	STAWKA PODATKU VAT % 
	ŁĄCZNA CENA OFERTY BRUTTO

	
	                                   %
	


[bookmark: _Hlk34122640]1. Termin realizacji dostaw częściowych zadania nr 1: 3 dni*/ lub 5 dni*/ lub 7 dni* 
 /* dwie nieprawidłowe odpowiedzi należy bezwzględnie skreślić!/
2. Warunki płatności: przelew płatny w terminie 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury   przez Zamawiającego.
3. Termin wykonania zamówienia:
Dostawa przedmiotu zamówienia odbywać się będzie na koszt i ryzyko Wykonawcy.
4. Termin realizacji zamówienia: dostawy sukcesywnie w miarę potrzeb zamawiającego przez okres                            ………..  miesięcy od daty podpisania umowy







OŚWIADCZAMY ŻE:

	Zapoznaliśmy się ze specyfikacją wraz z jej załącznikami i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty

	Przyjmujemy warunki i terminy płatności

	Jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres podany w specyfikacji.

	Zastrzegamy sobie następujące informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu  przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji:    
........................................................................................................................................................….
…………………………………………………………………………………………………………..……

	Zapoznaliśmy się z treścią załączonego do specyfikacji wzoru umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru

	
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 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) (Dz. Urz. UE L 
 119 z 04.05.2016, str. 1). 
·  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).

	Osoba/osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia:
    
1.	....................................................................................................................................................................
                                           (imię, nazwisko, stanowisko, tel/fax)
2.	....................................................................................................................................................................
                                            (imię, nazwisko, stanowisko, tel/fax)

	Osoba/by uprawniona/-ne do podpisania umowy z Zamawiającym (imię, nazwisko, stanowisko):
1.	....................................................................................................................................................................
                                           (imię, nazwisko, stanowisko, tel/fax)
2.	....................................................................................................................................................................
                                            (imię, nazwisko, stanowisko, tel/fax)

	Zamówienie wykonamy sami: TAK/NIE (należy zaznaczyć właściwą odpowiedź)
(jeżeli Wykonawca wskazał NIE  – należy powyżej wskazać zakres prac powierzony Podwykonawcom  oraz Firmę (nazwę) Podwykonawcy)
……………………………………………………………………………………………………………………………………

	Oferta została złożona na .............. kolejno zapisanych i ponumerowanych stronach, które stanowią integralną część oferty.

	Załącznikami do niniejszej oferty są:
1.	…....................................................................................................................................................................
2.	....................................................................................................................................................................
3. ....................................................................................................................................................................
4. ....................................................................................................................................................................
5. ....................................................................................................................................................................





……………………………………………………
…………………………………………..                                          Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
/Nr postępowania: 20/TP/ND.ZP/2022	
Samodzielny Publiczny Zespół  Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach                                                                                                                              ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice
Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia tel.( 48) 679 71 82 mail: zp@szpitalkozienice.pl                      				
Miejscowość, data:                			 do występowania w jego imieniu Wykonawcy
11

ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ
Wykonawca:
…………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Dostawę asortymentu do wykonywania zabiegów kostnych dla Bloku Operacyjnego SP ZZOZ w Kozienicach II”, Nr sprawy :20/TP/ND.ZP/2022 prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach (ul. Al. Władysława Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice), oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust 1ustawy Pzp.
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp.

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp(podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1lub art. 109 ust. 1 pkt. 4 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, 
na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………..…………………………………………………..

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
							









……………………………………………………
…………………………………………..                               Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)
do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
Miejscowość, data:                				   do występowania w jego imieniu Wykonawcy





ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ

Wykonawca:
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie Wykonawcy 
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),
DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na „Dostawę asortymentu do wykonywania zabiegów kostnych dla SP ZZOZ w Kozienicach II”, Nr sprawy: 20/TP/ND.ZP/2022, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach (ul. Al. Władysława Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice),  oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w   pkt. VIII Specyfikacji Warunków Zamówienia.

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.





……………………………………………………
…………………………………………..                             	 Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)									do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
Miejscowość, data:                			 		do występowania w jego imieniu Wykonawcy

















ZAŁĄCZNIK NR 3 DO SWZ
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności*
do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 108 ust. 1 pkt 5 Ustawy

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest na „Dostawę asortymentu do wykonywania zabiegów kostnych dla Bloku Operacyjnego SP ZZOZ w Kozienicach II” Nr sprawy:  20/TP/ND.ZP/2022, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach, ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice.
Ja/My niżej podpisany/i
1. ……………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………...
działając w imieniu i na rzecz
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
/nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/ /w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firm ) i dokładne adresy Wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną/

Składając ofertę w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w zakresie Zadania nr ………, informuję, że nie należę/my do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2021 r., poz. 275) wraz z innymi Wykonawcami, którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*, 
lub
Składając ofertę w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w zakresie Zadania nr ………, informuję, że należę/my do grupy kapitałowej wraz z Wykonawcą/Wykonawcami: ………………………. (nazwa Wykonawcy) którzy złożyli oferty w przedmiotowym postępowaniu*.
W tym przypadku załączam/my dowody, że powiązania ww. Wykonawcą/Wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w przedmiotowym postępowaniu o udzielenie zamówienia*.



………………………………………………….………
                                                                        Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)
 do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
                 do występowania w jego imieniu

*niepotrzebne skreślić









ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SWZ
…………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do  reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY




Ja/My niżej podpisany/podpisani:
…………………………………………………….........................................................................................…………………………………………………………………….……………...........................................
                                                                (imię i nazwisko)

Działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…................................................................................................................................
  (nazwa i adres Wykonawcy).	

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest: „Dostawa asortymentu do wykonywania zabiegów kostnych dla Bloku Operacyjnego  SP ZZOZ w Kozienicach II ” , Nr sprawy: 20/TP/ND.ZP/2022, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach, ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice., informuję/my, o tym że posiadam/my dokumenty potwierdzające dopuszczenie oferowanego asortymentu do obrotu zgodne z obowiązującymi przepisami tj. zgodnie z:

   -    Ustawą z dnia 20.05.2010 roku o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2020 r. poz.186)






…………….……. (miejscowość), dnia ………………………
	
                      				            ………………………………………………….………
                                                                                               Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)
  do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
do występowania w jego imieniu




