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	DANE WYKONAWCY

	Miejscowość
	
	Data

	
	Nazwa – zgodnie ze wskazaniem we właściwych dokumentach np. odpisie KRS, wpisie do CEIDG
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	Adres siedziby – zgodnie ze wskazaniem we właściwych dokumentach np. odpisie KRS, wpisie do CEIDG
(ulica, nr budynku, nr lokalu)
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	REPREZENTANT, OSOBA UPOWAŻNIONA DO KONTAKTU (imię i nazwisko)
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	Nr telefonu komórkowego
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FORMULARZ OFERTOWY
W związku z prowadzonym postępowaniem w trybie przetargu nieograniczonego
 przez Powiatowy Urząd Pracy w Bydgoszczy
składam ofertę na realizację zamówienia 

o nazwie „Świadczenie usług medycznych dla osób aktywizowanych

 przez Powiatowy Urząd Pracy w Bydgoszczy”
Nr postępowania: PUP-OA-240-1/IP/2014
	I. Oświadczenie wykonawcy



Świadomy/a/i odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczam/y, że wykonawca:

1) zrealizuje zamówienie na ceny wskazane w formularzy cenowym – załącznik nr 3 do SIWZ,

2) zobowiązuje się zrealizować zamówienie zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia określonym przez zamawiającego w załączniku nr 1 do SIWZ,
3) zobowiązuje się zrealizować zamówienie zgodnie z niniejszą ofertą.

4) zapoznał się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia (SIWZ) udostępnioną przez zamawiającego oraz wzorem umowy w sprawie zamówienia publicznego wraz z załącznikami – załącznik nr 8 do SIWZ  i w pełni je akceptuje nie wnosząc do nich zastrzeżeń.
5) nie wnosi do niej zastrzeżeń.
6) uważa się za związanego niniejszą ofertą na okres 30 dni.
7) zamierza wykonać niżej opisane zamówienie przy udziale podwykonawców. W przypadku braku wskazania w ofercie zakresu zadań powierzonych podwykonawcom zamawiający uzna, że wykonawca samodzielnie zrealizuje zamówienie.
	Lp.
	CZĘŚĆ ZAMÓWIENIA, KTÓREJ WYKONANIE ZAMIERZA POWIERZYĆ PODWYKONAWCY 
(proszę określić zakres) lub nazwy (firmy) podwykonawców, 
na których zasoby wykonawca powołuje się

 na zasadach określonych w art. 26 ust. 2b ustawy, 

w celu wykazania spełnienia warunków udziału w postępowaniu, 

o których mowa w art. 22 ust. 1.



	1.
	

	2.
	


8) Jeżeli oferta zawiera informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa proszę wskazać w jakich dokumentach znajdują się te informacje:

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Dokumenty, jakie należy dołączyć w celu złożenia oferty:

a) Formularz ofertowy – załącznik nr 2 do SIWZ,

b) Formularz cenowy – załącznik nr 3 do SIWZ

c) Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – załącznik nr 4 do SIWZ,

d) Wykaz  narzędzi, wyposażenia zakładu i urządzeń technicznych dostępnych wykonawcy usług – załącznik nr 5 do SIWZ,

e) Oświadczenie wykonawcy  o braku podstaw do wykluczenia – załącznik nr 6 do SIWZ,
f) Oświadczenie o powiązaniu kapitałowym – załącznik nr 7 do SIWZ,

g) Pełnomocnictwo (sporządzone w formie pisemnej) do reprezentowania wykonawcy w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, w szczególności jeżeli wykonawcę reprezentują osoby inne niż wskazane np. w odpisie z KRS,

h) Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013r., poz. 217),

i) Opłacona polisa, a w przypadku jej braku inny dokument potwierdzający, że wykonawca jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności leczniczej. 

ŚWIADOMY/A/I ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA SKŁADANIE FAŁSZYWYCH ZEZNAŃ
 OŚWIADCZAM/Y, ŻE WSZELKIE PODANE PRZEZE MNIE/NAS 

W NINIEJSZEJ OFERCIE ORAZ ZAŁĄCZONYCH DO NIEJ DOKUMENTACH 

DANE  SĄ ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM.
	…………………………........................................................

(PIECZĄTKA FIRMOWA WYKONAWCY)


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

(PIECZĄTKA IMIENNA WRAZ Z PODPISEM 

 LUB CZYTELNY PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ 

DO REPREZENTOWANIA WYKONAWCY)
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