Załącznik nr 2

      Formularz ofertowy
Zarejestrowana nazwa firmy                 ..........................................................................................................

Adres firmy


     .........................................................................................................

Nr telefonu 
   ..........................................................................................................

Adres e-mail


     ..........................................................................................................

Miejsce i numer rejestracji lub wpisu do ewidencji .........................................................................................

nr REGON 


   ............................................................................................................

nr NIP



   ............................................................................................................


Nr konta Wykonawcy: 

     ….......................................................................................................

Imię i nazwisko osoby do kontaktu ze strony Wykonawcy:……………......................, tel.: ……………………

Do:  


    Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego





Dział Zamówień Publicznych
                                            
ul. Fredry 10,  61-701 Poznań

                                          e-mail dzp@ump.edu.pl
Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu na świadczenie usług ochrony obiektów, osób 
i mienia oraz całodobowy monitoring systemów alarmowych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (US-3/19), oferujemy przyjęcie do realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie                    z informacjami zawartymi w Ogłoszeniu. 

Zobowiązujemy się wykonać przedmiot zamówienia za kwotę (zgodnie z Kosztorysem ofertowym stanowiącym Załącznik nr 2C):
	Przedmiot zamówienia
	Netto
	VAT
	Brutto

	Stawka 
za 1 roboczogodzinę
	________,____ zł
	                ..............% 

tj_________, ___ zł       
	_______,____ zł

	Kwota za cały okres obowiązywania umowy (szacowana maksymalna liczba roboczogodzin w całym okresie obowiązywania umowy
126 452 x stawka za 1 roboczogodzinę brutto)
	                  ,____ zł brutto


1. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia 
i realizacji przyszłego świadczenia umownego.  
2. Termin płatności: zgodnie z zapisami umowy.

3. Oświadczamy, że uważamy się związani niniejszą ofertą przez czas wskazany w Ogłoszeniu. 

4. Zapoznaliśmy się z projektem umowy i nie wnosimy w stosunku do niego żadnych uwag, 
a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z tym projektem.
5. Oświadczamy, że jesteśmy*: 

mikroprzedsiębiorstwem -         tak □    nie □

mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej, niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa, nie przekracza 2 milionów EUR.
małym przedsiębiorstwem -      tak □     nie □

małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej, niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa, nie przekracza 10 milionów EUR.
średnim przedsiębiorstwem  -   tak □    nie □

średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
Powyższa informacja ma charakter wyłącznie informacyjny i służy dla celów statystycznych.

6. Następujący zakres przedmiotu zamówienia zamierzamy zlecić Podwykonawcom*: 

	Część/zakres zamówienia
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	           OW Łazy
	TAK / NIE*
	

	        OW Sieraków
	TAK / NIE*
	


7. Inne: .........................................................................................................................................

8. Wykonawca oświadcza, że:
8.1 własnymi siłami i we własnym zakresie  zamontuje i uruchomi monitoring sygnałów instalacji alarmowej, 
w tym również montaż przycisku anty-napadowego w ośrodkach wypoczynkowych Zamawiającego 
w Sierakowie przy ul. Kukułcza 6  i Łazach k/Mielna, ul. Leśna 4 .
8.2 wszystkie patrole interwencyjne Wykonawcy będą posiadały środki przymusu bezpośredniego oraz będą  w stałej, bezpośredniej łączności z SMA – wskazana wyżej łączność musi być zachowana pomiędzy posterunkiem dyspozytorskim przy ul. Przybyszewskiego 37a, a posterunkami portiersko – obchodowymi Domów Studenckich: „Aspirynka”, „Karolek”, Eskulap” i „Wawrzynek”, patrolem pieszym i patrolem interwencyjnym.
8.3   na własny koszt zamontuje - w Domu Studenckim „Eskulap” przy ul. Przybyszewskiego 39 
oraz w Collegium Stomatologicum przy ul. Bukowskiej 70 oraz na terenie Osiedla Studenckiego w rejonie ulic Przybyszewskiego/Bukowska/Polna/Marcelińska - system Activ Guard w celu ewidencjonowania wykonywanych partoli wewnątrz ww. obiektów i na terenie zewnętrznym Osiedla Studenckiego oraz raz 
w tygodniu prześle Zamawiającemu zestawienie potwierdzające wykonanie (mailem na wskazany adres).

8.4 wyznaczy opiekuna, który będzie odpowiedzialny tylko za realizacje kontraktu z Zamawiającym. Godziny pracy opiekuna nie będą obciążały Zamawiającego. 
8.5 wyznaczy koordynatora, który będzie dostępny na terenie Zamawiającego (Rejon ulic Przybyszewskiego/Marcelińska/Bukowska/Polna) w wymiarze 40h tygodniowo, będzie on odpowiedzialny za stały kontakt z zamawiającym oraz bieżącą realizację zadań a jego dostępność w razie wystąpienia sytuacji awaryjnej musi wynosić 24h/dobę. Godziny pracy koordynatora nie będą obciążały Zamawiającego. 
9. „Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.”

10. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na pobranie dokumentów dotyczących Wykonawcy, przez Zamawiającego  z ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych (np. KRS i CEIDG.) 
11. Załączniki do oferty:

      11.1. .................................................................................................... strona ......... oferty,

      11.2. .................................................................................................... strona ......... oferty,

      11.3.  .................................................................................................... strona ......... oferty.
Podpis osoby/osób  uprawnionej/uprawnionych

................................................................................. 

.......................................................


czytelny





                             skrócony – parafa

.................................................................................

.......................................................


czytelny





                             skrócony - parafa
miejscowość, data_________________________________________

* skreślić/uzupełnić
Sporządziła:Tatiana Malinowska
Tel: 061 854 60 17
e-mail:dzp@ump.edu.pl
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