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Załącznik nr 1 do Zapytania publicznego


	Nazwa (firma) Wykonawcy:
	

	Adres Wykonawcy:
	

	nr telefonu:
	

	nr faksu:
	

	adres e-mail:
	

	NIP:
	

	REGON
	

	reprezentowany przez:
	

………………………………………            
          imię, nazwisko, adres





Do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych
Oddział w Pile
ul. Dr. Drygasa 7 

Formularz ofertowy
W odpowiedzi na Zapytanie publiczne, którego przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie profilaktycznych badań z zakresu mammografii oraz profilaktycznych badań z zakresu gruczołu krokowego pracowników oraz podległych terenowych jednostek organizacyjnych Zakładu Ubezpieczeń Społecznych Oddział w Pile, znak postępowania 270000/273/3/2019-KAD
   
	L.p.
	Nazwa badania/czynności
	Szacunkowa Ilość badań/ czynności
	Cena jednostkowa badania brutto
	Wartość brutto
(kol 3 x kol 4)

	
	1.
	2.
	3.
	4.

	1.
	Badanie mammograficzne piersi – wykonanie zdjęcia mammograficznego, wraz z odczytem radiologicznym dla kobiet.
	60
	
	

	2.
	Badanie laboratoryjne  w kierunku PSA  
	14
	
	



wartość brutto (słownie:……………………………………………………..………………………...), 

wartość netto ……………………….. zł (słownie: ………………………………………………………………………………..), 
stawka podatku VAT - ZW.,
wartość podatku ………………. zł (słownie…………………………………………………………………………), 

Potwierdzam (-my) okres związania ofertą, który wynosi 30 dni.

Zakres usługi będzie zgodny z zakresem wskazanym w pkt 2 Zapytania publicznego, tzn. przeprowadzenie profilaktycznych badań z zakresu:
· mammografii obejmujących wykonanie zdjęcia mammograficznego wraz z odczytem radiologicznym,
· gruczołu krokowego w formie badań laboratoryjnych. 
Będzie zgodny z Załącznikiem nr 2 do Zapytania publicznego – Opis przedmiotu zamówienia i Załącznikiem nr 3 do Zapytania publicznego – Wzór umowy.
1. Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu wskazane pkt. 3 Zapytania publicznego tj.:
1.1. Posiadam wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność, utworzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 160, ze zm.) oraz przeprowadzi badania z wykorzystaniem sprzętu medycznego spełniającego obowiązujące w Polsce normy oraz przez personel posiadający odpowiednie kwalifikacje.
1.2. [bookmark: _GoBack]Posiadam kompetencje i uprawnienia do prowadzenia określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.
1.3. Posiadam wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia.
1.4. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej lub finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia:
2. Oświadczam, że podana cena brutto oferty zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia.
3. Oświadczam, że zapoznałem się z zapisami Zapytania publicznego i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści oraz zobowiązuję się do stosowania i przestrzegania warunków w nim określonych.
4. Oświadczam, że zawarty w Zapytaniu publicznym wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany 
i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5. Oświadczam, że nie będę zgłaszał żadnych roszczeń w przypadku unieważnienia przez Zamawiającego postępowania, w którym składam niniejszą ofertę.
6. 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). 


Oświadczam, że znana jest mi odpowiedzialność karna /z art. 297. § 1.  kk/ za  zeznanie nieprawdy i zatajenie prawdy w powyższym formularzu.


Załącznikami do oferty są:

1. ………………………………………………
2. ....................................................
3. ....................................................  
4. .................................................... 
5. ....................................................  
(…)	


 ..................................................... 	 		       ..............................................................................................
       (miejscowość, data)		  		        (podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)   
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