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[image: image1.png]WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
im. Najświętszej Maryi Panny
ul. Bialska 104/118, 42-200 Częstochowa
REGON: 001281053, NIP: 573 22 99 604
Dział Zamówień Publicznych
tel./fax: 34 367 36 74, 367 37 53,  www.szpitalparkitka.com.pl   e-mail: szp@data.pl

Załącznik nr 1
  do Zapytania ofertowego nr WSzS.DED.026.2.2020
.................................................
pieczęć adresowa Wykonawcy
       FORMULARZ OFERTY 

Ja/My, niżej podpisany/-i*:
........................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz:
........................................................................................................................................................
pełna nazwa Wykonawcy
........................................................................................................................................................
adres Wykonawcy
.….....................................................................................................................................................                                                  adres do korespondencji
Nr tel. …................................; Nr faksu …...............................; e-mail …..........................................
Nr KRS …..............................; NIP ….....................................; REGON ….......................................
W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe:
USŁUGA ZARZĄDZANIA PROJEKTEM

pn. „Wsparcie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie 
w przeciwdziałaniu rozprzestrzeniania się COVID-19 –zakupy, wyposażenie 
i modernizacja infrastruktury szpitalnej, środki dezynfekcyjne i urządzenia do dezynfekcji”

1. Składam/-y* niniejszą ofertę  w  imieniu   własnym / jako   Wykonawcy  wspólnie  ubiegający  się o udzielenie zamówienia*. 
2. Oświadczam/-y*, że spełniam/-y* wszystkie warunki określone w Zapytaniu ofertowym 
i składam/-y*. 
3. Oferuję/-my*: 
1) wykonanie całego zakresu przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami Zamawiającego za cenę:

łączna cena netto: …………………….. zł
słownie złotych: ……………………………………………………………………………
łączny podatek VAT w wysokości ....%. ........................ zł
słownie złotych: ……………………………………………………...................................................

łączna cena brutto........................ zł
słownie złotych: ……………………………………………………………………………
2)  deklarujemy, że n/w osoba zostanie skierowana do realizacji zamówienia jako specjalista w zakresie zarzadzania projektami i posiada doświadczenie (zgodnie z wymogami opisanymi szczegółowo w Zapytaniu ofertowym):
	Lp.
	Imię 
i nazwisko

Specjalisty 
w zakresie zarządzania projektami

1 osoba
	Kwalifikacje zawodowe, uprawnienia, doświadczenie  a także zakres wykonywanych czynności
	Data wykonania usługi zarządzania projektem

Od dzień/m-c/rok

Do dzień/m-c/rok

	1.


	
	I. Opis projektu:

1. Nazwa projektu:

………………………………………………………

2. Źródło dofinansowania:

………………………………………………………

3. Charakterystyka odbiorcy Projektu:

………………………………………………………

4. Zakres  Projektu:

………………………………………………………

(wymagane wykonanie i zakończenie w okresie ostatnich 7 lat przed upływem terminu składania ofert (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie),  co najmniej dwóch usług, polegające na zarządzaniu projektem na potrzeby podmiotu leczniczego dofinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, o wartości co najmniej 1.500.000,00 zł. każdy, obejmujące swym zakresem, modernizacje infrastruktury (wykonanie robót budowlanych i/lub dostawa sprzętu i aparatury medycznej) służącej do wykonywania działalności medycznej.,)

Wartość projektu:

………………………………………………………..
(wymagana wartość co najmniej 1.500.000,00 zł. Każdy z projektów).
	Od………………

Dzień/m-c/rok

Do………………

Dzień/m-c/rok

	
	
	II. Opis projektu:

1. Nazwa projektu:

………………………………………………………

2. Źródło dofinansowania:

………………………………………………………

3. Charakterystyka odbiorcy Projektu:

………………………………………………………

4. Zakres  Projektu:

……………………………………………………….
(wymagane wykonanie i zakończenie w okresie ostatnich 7 lat przed upływem terminu składania ofert (a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie),  co najmniej dwóch usług, polegające na zarządzaniu projektem na potrzeby podmiotu leczniczego dofinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, o wartości co najmniej 1.500.000,00 zł. każdy, obejmujące swym zakresem, modernizacje infrastruktury (wykonanie robót budowlanych i/lub dostawa sprzętu i aparatury medycznej) służącej do wykonywania działalności medycznej,)

Wartość projektu:

………………………………………………………..
(wymagana wartość co najmniej 1.500.000,00 zł. Każdy z projektów).
	Od………………

Dzień/m-c/rok

Do………………

Dzień/m-c/rok

	
	
	* …..
	


*Poszerzyć tabelę w zależności od ilości zadeklarowanych projektów

4. Przyjmuję/-my* termin wykonania zamówienia: do dnia 31.10.2020 r.
5. Przyjmuję/-my* termin płatności do 60 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury VAT.
6. Informuję/-my*, że nie zamierzamy/zamierzamy* powierzyć  wykonanie  części  zadania podwykonawcy: …………………………………………………………………………………………………...
w zakresie: …………………………………………………………………………………….…….……….
7. Zobowiązuję/-my* się - w przypadku wybrania niniejszej oferty - do podpisania umowy (wg wzoru zawartego w Załączniku Nr 3 do Zapytania ofertowego).
8. Oświadczam/-y*, że wypełniłem/-my 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.
   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).

9. Oświadczam/y*, że wyrażam/y* zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych 
w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem, zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 r., Dz.U. z 2018 r., poz. 1000 z późn. zm. oraz w związku z rozporządzeniem 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 – 
w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego.
_____________________________________________
Oferta zawiera:
1. FORMULARZ OFERTY 
2. WYKAZ WYKONANYCH USŁUG 
3. ...................................................
4. ...................................................
Oświadczamy/-y* – pod groźbą odpowiedzialności karnej (art. 297 KK) – iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert.
..............................................                                  ..................................................................
           miejsce i data                                                   podpis osoby/-ób uprawnionej/-ych 
                                                                       do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika

*/niepotrzebne skreślić
 wypełnić  w  sposób  czytelny  wszystkie  wskazane  do  tego  miejsca  lub  wpisać:  nie  dotyczy 

_____________________

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). 
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