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Załącznik nr 1 do WZ
numer referencyjny postępowania:
SZP/DG-STRAN/26/2024-ZO
……………………………………

pieczęć lub oznaczenie wykonawcy

FORMULARZ OFERTY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe prowadzone na podstawie Warunków Zamówienia oraz na podstawie Regulaminu Udzielania Zamówień Publicznych do 130.000,00 złotych netto, na zadanie pod nazwą:
„Świadczenie usług transportu sanitarno-medycznego” 
my jako Wykonawca:
……………………………………………………………….…………………………………

/Imię, Nazwisko albo Nazwa Wykonawcy/

…………………………………………………………………………………………………
/Adres Wykonawcy/

………………………………

………………………………

/Telefon/ 





/e-mail/

………………………………

………………………………

/NIP/





/Regon/
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę ryczałtową: 
CAŁKOWITA WARTOŚĆ NETTO ……....................................... PLN

CAŁKOWITA WARTOŚĆ BRUTTO …….................................... PLN
zgodnie z załączonym formularzem cenowym (załącznik nr 2 do WZ).

DANE WYKONAWCY potrzebne do kontaktu w sprawie postępowania:
Imię i nazwisko ……………………………………………………………

Adres e-mail: ..............................................................................................

Nr telefonu ………………………………………………………………
DANE WYKONAWCY potrzebne do realizacji zamówienia:
Osoba odpowiedzialna za realizację zamówienia………………………………………………
Adres e-mail do składania zamówienia: ......................................................................................
Nr telefonu do składania zamówienia: …………………………………………………..……...

Reklamacje składane na adres e-mail: ……………………………………….
Nr konta bankowego do regulowania należności z tytułu realizacji zamówienia: 

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

PONADTO OŚWIADCZAMY, ŻE:
· transport będzie się odbywał  pojazdami z wyposażeniem określonym w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane, zgodnie z przepisami o Państwowym Ratownictwie Medycznym (PN-EN 1789:2021-2), a skład zespołu transportu będzie zgodny 
z wymogami zawartymi w art. 36 ust.1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym ( tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 1541 z późn. zm.);
· transport spełnia wymogi i będzie odbywać się zgodnie z wymaganiami stawianymi w tym zakresie przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
4 lutego 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego 
( Dz. U. z 2019 r. poz. 237), a Wykonawca zapewni pacjentom odpowiednie, ze względu na rodzaj przewozu, warunki bezpieczeństwa i higieny;
· posiadamy wszelkie prawem wymagane zezwolenia do zarobkowego wykonywania sanitarnego transportu drogowego pacjentów na terytorium RP, odpowiednie ubezpieczenie OC posiadanych do przewozu pojazdów i ubezpieczenie NNW obejmujące przewożone osoby oraz ubezpieczenie OC od odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej 
w zakresie zgodnym z przedmiotem zamówienia, na kwotę nie mniejszą niż wartość umowy. Ubezpieczenie to zobowiązujemy się utrzymać przez cały okres obowiązywania umowy.
· do przewozu pacjentów stosowane będą pojazdy typu ,,furgon’’ z co najmniej dwoma miejscami siedzącymi, oprócz miejsc dla kierowcy i sanitariusza.  
· każdy pojazd, którym świadczone będą usługi posiada aktualną opinię sanitarną, jest sprawny technicznie, wyposażony w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych używaną na podstawie stosownego zezwolenia, kompletny zestaw leków oraz aparaturę medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
· spełniamy warunki udziału w postępowaniu o udzielenie Zamówienia Publicznego, opisane w Warunkach Zamówienia w Rozdziale V,  dotyczące dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania Zamówienia.
· nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie Rozdziału XV Warunków Zamówienia,
· nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie Rozdziału XVI Warunków Zamówienia,
· podana cena obejmuje wszelkie poniesione przez Wykonawcę koszty związane z wykonaniem przedmiotu zamówienia, a w szczególności takie jak: wynagrodzenia osób wykonujących przedmiot zamówienia, koszty wykonanych prac, koszty przejazdów, a także wszelkie inne koszty niezbędne do należytego wykonania zamówienia, choćby nie były one wprost wymienione w przedmiocie zamówienia. Wynagrodzenie określone powyżej stanowi wynagrodzenie ryczałtowe i wyczerpuje wszelkie roszczenia Wykonawcy z tytułu wykonania przedmiotu zamówienia;
· zapoznaliśmy się z Warunkami zamówienia i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, 
a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowę zgodnie z wzorem umowy 
i wykonamy zamówienie zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia;
· uważamy się za związanych ofertą przez 30 dni od dnia, w którym upływa termin składania ofert, uwzględniając, że termin składania ofert jest pierwszym dniem biegu terminu;
· otrzymaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

Załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty są:


1. ............................................................................................ 

2. ............................................................................................ 

3. ............................................................................................  

	……………………, dnia ………………………..
	
	……………………………………………………………………….

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących 

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu oferenta lub we właściwym umocowaniu
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