OFERTA



Dane Wykonawcy:
Nazwa:
……………………………………………………………………….………………

Siedziba:
……………………………………………………………………………….………
Tel:

……………………………………
Fax.:
………………………………………

E-mail:
………………………………………………………………………………………….

NIP:

……………………………………….
REGON: …………………………………….

	Wysokość kapitału zakładowego: ……………………….
(dot. Sp. z o.o.) 
	Wysokość kapitału wpłaconego: ………………………
(dot. S.A.) 


	Wykonawca jest małym lub średnim przedsiębiorcą
	TAK / NIE * niepotrzebne skreślić 



Osoba do kontaktu z Zamawiającym :…………………………………………………………………..

Nawiązując do ogłoszenia na:

ŚWIADCZENIE USŁUG OCHRONY OSÓB I MIENIA 
SZPITALA POWIATOWEGO W CHRZANOWIE - sprawa 80/2020
1. Oferujemy usługę, zgodnie z wymogami zawartymi w Ogłoszeniu : 

	
	za cenę 
	.........................
	zł netto
	.........................
	zł brutto

	słownie brutto,

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


	
	


2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się Ogłoszeniem i wzorem umowy i nie wnosimy do niej zastrzeżeń, oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
3. Oświadczamy, że uważamy się związani z niniejszą ofertą na czas wskazany w ustawie Prawo Zamówień Publicznych.
4. Oświadczamy, że zawarty w Ogłoszeniu wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Zamawiającego.
5. Oświadczamy, że zamówienia zrealizujemy:

a) Samodzielnie, bez udziału podwykonawców

b) Przy udziale podwykonawców w zakresie ……………………………………. zawierając z nimi stosowne umowy w formie pisemnej pod rygorem nieważności.
  7. Na podst. art. 91 ust.3 a   ustawy  Prawo Zamówień Publicznych oświadczamy, że
1) wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług 1 *
2) wybór oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług2 . Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ……………………………………3 objętych przedmiotem zamówienia, a ich wartość netto ( bez kwoty podatku) będzie wynosiła ……………………………………4  złotych.*

* niepotrzebne skreślić 

1. W wypadku wyboru opcji 1) opcję 2) przekreślić

2. W wypadku wyboru opcji 2) opcję 1) przekreślić.

3. Wpisać nazwę /rodzaj towaru lub usługi, które będą prowadziły do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

4. Wpisać wartość netto (bez kwoty podatku) towaru/towarów lub usługi/usług podlegających mechanizmowi odwróconego obciążenia VAT, wymienionych wcześniej.

Art. 91 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907 ze zm.)3a. Jeżeli złożono ofertę, której wybór prowadziłby do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, zamawiający w celu oceny takiej oferty dolicza do przedstawionej w niej ceny podatek od towarów i usług, który miałby obowiązek rozliczyć zgodnie z tymi przepisami. Wykonawca, składając ofertę, informuje zamawiającego, czy wybór oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego, wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku.
6. Oświadczam/my, że osoby, które będą wykonywać usługę ochrony dla Szpitala Powiatowego w Chrzanowie zatrudnione były przez wykonawcę lub podwykonawcę na umowę o pracę (art. 29 ust.3a ustawy PZP)., zgodnie z art. 22 § 1 Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks Pracy .

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
8. Wadium wniesione w formie pieniądza (przelew na konto) należy zwrócić na konto 
…………………………………………………………………………………………………………
9. Załącznikami do niniejszej oferty są dokumenty:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………… dnia ……………………………
……………………………………………………

        Podpis i pieczęć osoby / osób upoważnionych 
                     do reprezentacji Wykonawcy
………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

KOSZTORYS SZCZEGÓŁOWY

	
	Ilość miesięcy
	Cena netto 1 miesiąc
	vat
	Cena 1 miesiąc brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto

	Świadczenie usługi ochrony osób i mienia zgodnie z opisem 
	36
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                                                                     Podpis i pieczęć osoby / osób
………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

o dysponowaniu grupą interwencyjną 

Oświadczamy, że:

1*.posiadamy w swoich strukturach grupę interwencyjną składającą się z ………….osób

    wyposażoną w samochód. 

    Adres stacjonowania  grupy ……………………………………………………………

    ………………………… tel. nr………………

    Liczba posiadanych w strukturach grup interwencyjnych……..

2*.dysponujemy grupą interwencyjną składającą się z …………..osób wyposażoną 

    w samochód.

    Adres stacjonowania grupy ……………………………………………………………..

    …………………………tel. nr ……………..

   Liczba grup interwencyjnych w dyspozycji…………

Oświadczamy, że dojazd grupy interwencyjnej z miejsca jej stacjonowania do 

Wejścia Głównego Szpitala nie będzie trwał dłużej niż 15 minut w godz. 6:00-15:00 oraz nie dłużej niż 10 min w godz. 15:00-6:00.

*niepotrzebne skreślić

Zgodnie z art. 22a  ustawy Prawo zamówień publicznych, Wykonawca może w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału 
w postępowaniu, w stosownych sytuacjach oraz w odniesieniu do konkretnego zamówienia, lub jego części, polegać na zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków prawnych. Wykonawca, który polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia.
 ....................................................

                                                                                                                                                                     Podpis i pieczęć osoby / osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy

………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

OŚWIADCZENIE

o dysponowaniu stanowiskiem dowodzenia i monitorowania alarmów

Oświadczamy, że:

1*.posiadamy w swoich strukturach stanowisko dowodzenia i monitorowania alarmów zdolne przyjąć sygnał z zainstalowanych urządzeń monitorujących w obiektach Szpitala Powiatowego w Chrzanowie, które mieści się pod adresem …………………………….. 

   ………………………………………………………………….tel. nr…………………

2*.dysponujemy stanowiskiem dowodzenia i monitorowania alarmów zdolnym przyjąć sygnał z zainstalowanych urządzeń monitorujących w obiektach Szpitala Powiatowego 
w Chrzanowie , które mieści się pod adresem……………………………………….

   …………………………………………………………………tel. nr…………………..

* niepotrzebne skreślić

Zgodnie z art. 22a  ustawy Prawo zamówień publicznych, Wykonawca może w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału 
w postępowaniu, w stosownych sytuacjach oraz w odniesieniu do konkretnego zamówienia, lub jego części, polegać na zdolnościach technicznych lub zawodowych lub sytuacji finansowej lub ekonomicznej innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nim stosunków prawnych. Wykonawca, który polega na zdolnościach lub sytuacji innych podmiotów, musi udowodnić zamawiającemu, że realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami tych podmiotów, w szczególności przedstawiając zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia.
                                                                                   ....................................................

                                                                                                                                                                     Data i podpis Wykonawcy 
………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

Wykaz usług

	Lp
	Nazwa i adres

Zamawiającego
	Wartość usługi
	Rodzaj usługi
	Data wykonania

lub okres wykonywania  zamówienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Wykonawca musi wykazać się: co najmniej 2 usługami ochrony osób i mienia w ostatnich 3 latach o wartości mnie mniejszej niż 400000,00 zł.

…………………………..
Data i podpis Wykonawcy
………………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

Wykaz osób – licencjonowanych pracowników ochrony skierowanych do realizacji zamówienia

	Lp
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia/ kwalifikacje
	Doświadczenie zawodowe
	Podstawa do dysponowania 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………..

Data i podpis Wykonawcy

Przetarg Usługa ochrony osób i mienia Szpitala Powiatowego w Chrzanowie - nr  80/2020 


