Szpital Mrągowski  im. Michała Kajki Sp. z o.o., ul. Wolności 12, 11-700 Mrągowo 

Sekcja zaopatrzenia i zamówień publicznych tel. (089) 741 94 03
__________________________________________________________________________________________________







ZAŁĄCZNIK NR 4
FORMULARZ OFERTOWY

DANE OFERENTA*:

Nazwa (firma) Oferenta

	


Adres (ulica i nr, kod pocztowy, miejscowość, województwo)

	


Wpisany do rejestru przez/na podstawie/pod numerem (jeżeli dotyczy)
	


Telefon i adres e-mail do kontaktu w sprawie złożonej oferty
	


Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym (jeśli dotyczy)
	


* w przypadku oferty składanej przez podmioty występujące wspólnie, powyższą tabelę należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno (kopiowanie tabeli). Dotyczy wspólników spółki cywilnej, członków konsorcjum.

	Czy Oferent jest mikroprzedsiębiorstwem, małym przedsiębiorstwem czy średnim przedsiębiorstwem ? 
	[ ] Oferent jest mikroprzedsiębiorstwem 

[ ] Oferent jest małym przedsiębiorstwem 

[ ] Oferent jest średnim przedsiębiorstwem 

[ ] Oferent prowadzi jednoosobową działalność gospodarczą 

[ ]Oferent jest osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej 

[ ] Inny rodzaj 

(właściwą odpowiedź zaznaczyć) 


Odpowiadając na zaproszenie do wzięcia udziału w postępowaniu na usługę całodziennego kompleksowego żywienia pacjentów oraz centralnego zmywania urządzeń i narzędzi służących do przechowywania, przewozu i podawania żywności, zgodnie z wymaganiami określonymi w Ogłoszeniu o zamówieniu:
1. Oferujemy średnią cenę dziennego wyżywienia jednego pacjenta w wysokości:
	CENA PLN
	CENA ZA 1 OSOBODZIEŃ
	WARTOŚĆ ZA 36 MIESIĘCY*

	
	NETTO
	BRUTTO
	NETTO
	BRUTTO

	A
	B
	C
	D = B x 50 osób x 365 dni x 3 lata
	E = C x 50 osób x 365 dni x 3 lata

	Stawka dzienna wyżywienia
	
	
	
	

	Koszt wynagrodzenia pracowników stanowi ____ % udziału w cenie ryczałtowej brutto za osobodzień żywienia. 

	Oferowany „wsad do kotła” wynosi ____ zł netto (minimum 12,00 zł netto ceny za osobodzień), co stanowi kwotę jednostkową brutto ____ zł (Dział III ust. 7 SWZ).
Wartość „wsadu do kotła” obliczona jest jako wartość średnia, niezależnie od pacjenta i rodzaju zastosowanej dla niego diety


* Uwaga! W celu obliczenia całkowitej ceny usługi (brutto i netto) oferent pomnoży cenę (brutto 
i netto) dziennego wyżywienia jednego pacjenta przez 50 (prognozowana liczba pacjentów) oraz przez 365 (liczba dni w okresie 1 roku) i przez 3 (okres lat na jaki zostanie zawarta Umowa).
2. Informujemy, że na cenę średniej dziennej stawki wyżywienia jednego pacjenta składa się: 

a) średnia cena śniadania (kwota brutto ..................... zł) stanowi 25 % wartości ceny jednostkowej osobodnia
b) średnia cena obiadu (kwota brutto ..................... zł) stanowi 50 % wartości ceny jednostkowej osobodnia
c) średnia cena kolacji (kwota brutto ..................... zł) stanowi 25 % wartości ceny jednostkowej osobodnia
3. Składając ofertę w niniejszym postępowaniu oświadczamy, że osoby, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia posiadają wymagane uprawnienia zgodne z obowiązującymi przepisami ustawowymi.

4. Potwierdzamy zatrudnienie na podstawie umowy o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy 1 osoby (dietetyk) wykonującej czynności związane bezpośrednio z realizacją zamówienia.
5. Oświadczamy, że w przypadku wybrania naszej oferty, będziemy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej i najpóźniej w dniu zawarcia umowy przedstawimy polisę w zakresie prowadzonej działalności na kwotę nie mniejszą niż 300 000,00 zł obowiązującą przez cały okres obowiązywania umowy wraz z dokumentami potwierdzającymi jej opłacenie. Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej obejmuje także ryzyko zatruć pokarmowych. W przypadku zakończenia terminu, na jaki polisa została zawarta, w trakcie obowiązywania umowy, zobowiązujemy się do przedłożenia nowej polisy najpóźniej następnego dnia po zakończeniu jej obowiązywania, bez wezwania ze strony Zamawiającego.
6. Przystępując do udziału w postępowaniu o zamówienie oświadczamy, że dysponujemy kuchnią do przygotowywania gorących posiłków, posiadającą decyzje lub inne dokumenty Inspekcji Sanitarnej dopuszczające jej działalność, zlokalizowaną pod adresem: …………………………………………………………………………………
Czas dojazdu z kuchni Wykonawcy do siedziby Zamawiającego nie będzie dłuższy niż 60 minut (Dział III ust. 8 SWZ)
7. Usługę objętą zamówieniem zamierzamy wykonać sami/w zakresie ................................................. ............................................................................................................ wykonamy poprzez podwykonawców*.

(Zamawiający żąda wykonania zamówienia bez udziału podwykonawców. Dopuszcza się udział podwykonawców wyłącznie w zakresie transportu posiłków bezpośrednio do pacjentów na sale chorych oraz w zakresie transportu samochodowego wytworzonych posiłków do siedziby Zamawiającego)

8. 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

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

	Wybór mojej / naszej oferty: 

a) nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, */*

b) będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, na następujące produkty:*/*……………………………………………………………….
W przypadku nie wypełnienia informacji o obowiązku podatkowym, Zamawiający uzna, że taki obowiązek nie powstaje.

	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 2016r. 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).

	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.


* niepotrzebne skreślić
Wykonawca/ właściwie umocowany przedstawiciel podpisuje dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
ZAŁĄCZNIK NR 4A DO SWZ

OFERENT*:

Nazwa (firma) Oferenta

	


Adres (ulica i nr, kod pocztowy, miejscowość, województwo)

	


Wpisany do rejestru przez/na podstawie/pod numerem (jeżeli dotyczy)
	


* w przypadku oferty składanej przez podmioty występujące wspólnie, powyższą tabelę należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno (kopiowanie tabeli). Dotyczy wspólników spółki cywilnej, członków konsorcjum.

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 pn. Usługa całodziennego kompleksowego żywienia pacjentów, prowadzonego przez Szpital Mrągowski im. Michała Kajki Sp. z o.o., 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.

3. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia               13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (ogłoszonej w Dzienniku Ustaw w dniu 15 kwietnia 2022r.).

4. 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. 1 lub 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.

Wykonawca/ właściwie umocowany przedstawiciel podpisuje dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
ZAŁĄCZNIK NR 4B DO SWZ

OFERENT*:

Nazwa (firma) Oferenta

	


Adres (ulica i nr, kod pocztowy, miejscowość, województwo)

	


Wpisany do rejestru przez/na podstawie/pod numerem (jeżeli dotyczy)
	


* w przypadku oferty składanej przez podmioty występujące wspólnie, powyższą tabelę należy wypełnić dla każdego podmiotu osobno (kopiowanie tabeli). Dotyczy wspólników spółki cywilnej, członków konsorcjum.

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 pn. Usługa całodziennego kompleksowego żywienia pacjentów, prowadzonego przez Szpital Mrągowski im. Michała Kajki Sp. z o.o., oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w   Dziale 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.

Wykonawca/ właściwie umocowany przedstawiciel podpisuje dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
ZAŁĄCZNIK NR 5 do SWZ
Wykaz narzędzi, wyposażenia zakładu lub urządzeń technicznych 

dostępnych Wykonawcy w celu wykonania zamówienia publicznego
Dot. SWZ Dział VII ust. 1 pkt 2 ppkt d)
	Lp.
	Wykaz narzędzi, wyposażenia zakładu i urządzeń technicznych
	Podstawa dysponowania wykazanymi zasobami*

(zasoby własne, 

zasoby użyczone – dołączyć stosowny dokument)

	1
	środki transportowe, posiadające decyzje lub inne dokumenty Inspekcji Sanitarnej potwierdzające, że środek ten spełnia warunki higieniczno-sanitarne i może służyć do przewozu żywności (podać nr rejestracyjne,): 

1. ………………………………………………..

2. ………………………………………………..

Minimalna wymagana ilość – 1 szt.
	


Wykonawca/ właściwie umocowany przedstawiciel podpisuje dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
ZAŁĄCZNIK NR 6 do SWZ
WYKAZ OSÓB,

które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia
(zgodnie z art. 95 ustawy Prawo zamówień publicznych)
Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami: Dot. SWZ Dział VII ust. 1 pkt 2 ppkt d)

	Lp.
	Osoby i podmioty uczestniczące w wykonaniu zamówienia

(Imię i nazwisko)
	Kwalifikacje zawodowe (pełnione funkcje)
	Doświadczenie zawodowe (w latach)
	Wykształcenie
	Zakres powierzonych/ wykonywanych czynności
	Uwagi

	
	
	Dietetyk - wymagane wykształcenie potwierdzające kwalifikacje, posiadane minimum roczne doświadczenie zawodowe w ustalaniu jadłospisów dla pacjentów hospitalizowanych w placówkach medycznych
	
	

	1.
	
	
	
	
	dietetyk
	


Wykonawca/ właściwie umocowany przedstawiciel podpisuje dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym
PAGE  
22

