
Załącznik nr 1  do SWZ 
    nr PZS/TP/22/2023
Powiatowy Zespół Szpitali
ul. Armii Krajowej 1
56-400 Oleśnica

[bookmark: _Hlk153302821]„KOMPLEKSOWA OBSŁUGA PRAWNA DLA POWIATOWEGO ZESPOŁU SZPITALI”


				       ________________ dnia ________ r.

FORMULARZ OFERTOWY


Nazwa Wykonawcy: ______________________________________________________________________
Adres Wykonawcy: _______________________________________________________________________
Adres do korespondencji: __________________________________________________________________
NIP: ___________________________________________________________________________________
REGON:________________________________________________________________________________
KRS:___________________________________________________________________________________
Województwo____________________________________________________________________________
Numer telefonu: __________________________________________________________________________
Numer fax: ______________________________________________________________________________
Adres e-mail: ____________________________________________________________________________
Osoba uprawniona do kontaktów_____________________________________________________________

Oferujemy realizację zamówienia określonego w specyfikacji warunków zamówienia – w pełni z nią zgodnego. 
1. KRYTERIUM  1 -CENA CAŁKOWITA ZA REALIZACJĘ NINIEJSZEGO ZAMÓWIENIA, tj.60 pkt:
	Nazwa

	Cena( ryczałt) netto za 1 miesiąc
	VAT %
	Cena  (ryczałt) brutto za 1miesiac
	Wartość netto
(12 miesięcy)
	Wartość brutto 
(12 miesięcy)

	Kompleksowa usługa prawna dla Powiatowego Zespołu Szpitali 
	
	
	
	
	


	
2. Kryterium nr 2 – Doświadczenie osoby skierowanej do realizacji zamówienia (D) 40 pkt: 
Jeden z członków zespołu będący radcą prawnym lub adwokatem wliczają w to radcę prawnego lub adwokata będącego wspólnikiem lub partnerem kancelarii (Wykonawcy) posiada co najmniej 12 miesięczne doświadczenie w obsłudze podmiotu leczniczego:

 40 pkt – w przypadku, gdy ww. osoba posiada ponad 12 miesięcy w obsłudze podmiotu leczniczego,
 20 pkt – w przypadku, gdy ww. osoba posiada 12 miesięcy doświadczenia w obsłudze podmiotu leczniczego,
 0 pkt – w przypadku, gdy ww. osoba posiada mniej niż 12 miesięcy doświadczenia w obsłudze podmiotu leczniczego

*właściwe zaznaczyć




Oświadczamy, że:
1. Jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu ostatecznego terminu składania ofert.
1. Oświadczamy, że wszystkie oferowane przez naszą Firmę usługi są zgodne z wymaganiami Zamawiającego w tym zakresie określonymi w SWZ.
1. Akceptujemy istotne postanowienia umowy, zał. Nr.3, (w tym 14 dniowy termin płatności faktur) zobowiązujemy się w razie wybrania naszej oferty  do podpisania umowy zgodnie z wymogami określonymi w Specyfikacji Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacja Warunków Zamówienia i że spełniamy wszystkie zawarte w niej wymagania, przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszystkie konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty.
Składając ofertę w przedmiotowym postępowaniu oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO (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)  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu (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.

Załączniki do oferty:
1. Opis przedmiotu zamówienia  zał. nr.5.
1. Wypełnione i podpisane – Oświadczenie – zał. nr 2, 2a (jeśli dotyczy).
1. Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, w szczególności   odpowiedzialnych za świadczenie usług Oświadczenie dot. wykształcenia i kwalifikacji zawodowych zał. nr 6.
1. Wykaz usług w zakresie niezbędnym do spełnienia warunku dotyczącego posiadania wiedzy i doświadczenia zał. nr 7.
1. Polisa ubezpieczeniowa.
---------------------------------------
Informacja dla Wykonawcy:
Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu.
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