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Załącznik nr 1 do SWZ

FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na ogłoszone postępowanie o udzielenie zamówienia w trybie podstawowym bez negocjacji (podstawa prawna: art. 275 pkt 1 ustawy Pzp) pn: „Usługa odbioru wraz z załadunkiem, transportem 
i unieszkodliwianiem odpadów medycznych wytwarzanych w związku z działalnością Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawła II w Sosnowcu Sp. z o.o.” (nr ogłoszenia: 2023/BZP 00343445), składam niniejszą ofertę.
	Nazwa Wykonawcy:
	

	Siedziba Wykonawcy: 
(ulica, nr budynku i lokalu, kod pocztowy, miejscowość, województwo)
	

	REGON:
	

	NIP:
	

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:
	

	Numer telefonu:
	

	Adres mailowy:
	

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia:
	

	Numer telefonu:
	

	Adres mailowy:
	

	Osoba upoważniona do podpisania umowy:
	


Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej. 
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:

cena netto:

....................................... zł

podatek VAT (….%):
…………………………………… zł

cena brutto:

....................................... zł

(słownie:..............................................................................................................zł)

OŚWIADCZENIA WYKONAWCY: 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i załącznikami do SWZ, spełniamy i akceptujemy wszystkie warunki określone w SWZ i załącznikach do SWZ. 
2. Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.
3. Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
4. Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres wskazany w Rozdział XVIII ust. 1 SWZ. 

5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym załącznik do Specyfikacji Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej                        z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
6. Oświadczamy, że niniejsza oferta: TAK zawiera / NIE zawiera* informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi: TAK należy wskazać w jakim zakresie/pliku: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….

7. Oświadczamy, że jesteśmy (zaznaczyć właściwe jeżeli dotyczy)***
	
	mikro przedsiębiorstwem

	
	małym przedsiębiorstwem

	
	średnim przedsiębiorstwem

	
	jednoosobową działalnością gospodarczą

	
	osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej

	
	inny rodzaj


***W rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018r. Prawo przedsiębiorców (t.j. Dz.U. 2021 poz. 162).

8. Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami/przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia*: Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa i adres podwykonawcy …………………………………………………………………………………………………………..…..**
9. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, o którym mowa w SWZ (Rozdział XXIII ust. 11):                                                                  

TAK   /   NIE*

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi: TAK należy wypełnić: powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył: ………….……………………………………………………………………………………………………………………………..……………

10. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z klauzulą informacyjną dot. ochrony danych osobowych oraz oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu***.
11. Oświadczamy, że instalacja tj. miejsce przeznaczone do unieszkodliwiania odpadów medycznych znajduje się  w ………………………………………………………………………………… (podać dokładny adres, w tym województwo). 

12. Numer rejestrowy BDO transportującego odpady: 
………………………………..…………………

13. Numer rejestrowy BDO przejmującego odpady:
………………………………………………….., nr miejsca prowadzenia działalności przejmującego odpady  ………………………………………
14. Rodzaj procesu przetwarzania, któremu powinny zostać poddane odpady: ……………………………………….

…………….……., dnia ………….……. r. 



    (miejscowość, data)



………………….……………………………………………………

podpis elektroniczny kwalifikowany 
osoby/-ób  uprawnionej/-ych do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika

*niewłaściwe skreślić

**wypełnia Wykonawca
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).
PAGE  
19

