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Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY na zadanie nr …….
w postępowaniu na zamówienie publiczne prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji dla zadania pn. Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego: 
	TP 15/2022


1. ZAMAWIAJĄCY:  

Powiatowe Centrum Zdrowia w Kamiennej Górze Sp. z o.o., ul. Bohaterów Getta 10, 58-400 Kamienna Góra, Polska

1.  WYKONAWCA: Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 
	L.p.
	Nazwa i NIP Wykonawcy 
	Adres  Wykonawcy

	1
	NIP ………………………. REGON ………………
	

	2
	nr tel. .................... nr faksu .................. 
	adres poczty elektronicznej: ............. @............




2. Wyznaczamy do reprezentowania wykonawcy w czasie trwania procedury przetargowej Panią/Pana: ...........................................................(imię i nazwisko) a na potwierdzenie umocowania załączamy ……………………………………………… (np. Wypis z KRS, CEIDG lub innego właściwego rejestru lub pełnomocnictwo).

Wykonawca nie jest zobowiązany do złożenia dokumentów, o których mowa powyżej, jeżeli wskaże dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów w bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych tj.: …………………………………………………………………………………………………………………..*

3.1. Osobą do reprezentowania podmiotu udostępniającego zasoby na zasadach określonych w art. 118 ustawy Pzp jest Pani/Pan: ........................................................... (imię i nazwisko), a na potwierdzenie umocowania załączam pełnomocnictwo lub wypis z KRS, CEIDG czy innego właściwego rejestru lub wskazuję dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów w bezpłatnych i ogólnodostępnych bazach danych tj. ……………………………………………………………………* - jeżeli dotyczy 
3.2. Informuję, że sposób reprezentacji podmiotu występującego wspólnie dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: ………………………………………………………………………………………

a na potwierdzenie umocowania załączam pełnomocnictwo lub wypis z KRS, CEIDG czy innego właściwego rejestru lub wskazuję dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów w bezpłatnych i ogólnodostępnych bazach danych tj. ……………………………………………………………………* 

* wskazać dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów np. dane wskazane w pkt 2 (tabela) . 
4. Oferujemy wykonanie zamówienia objętego przetargiem za cenę, zgodnie 
z zestawieniem kosztów zadania załącznik nr 3-3.8.do SWZ
4.1. dla zadania Nr 1- załącznik nr 3*
wartość netto: ………………………………zł

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.2. dla zadania Nr 2- załącznik nr 3.1.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.3. dla zadania Nr 3- załącznik nr 3.2.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.4. dla zadania Nr 4- załącznik nr 3.3.*  
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.5. dla zadania Nr 5- załącznik nr 3.4.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.6. dla zadania Nr 6- załącznik nr 3.5.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.7. dla zadania Nr 7- załącznik nr 3.6.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.8. dla zadania Nr 8-  załącznik nr 3.7.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)

4.9. dla zadania Nr 9- załącznik nr 3.8.*
wartość netto …………………………………. zł 

Wartość  brutto ................... zł 

(słownie: ...............................................................)
* należy wpisać cenę ofertową dla oferowanego zadania

Powyższe wartości zawierają wszystkie koszty związane z realizacją całego przedmiotu zamówienia określonego w SWZ.  
5. Informacje /dane niezbędne od wyliczenia kryterium dla wyliczenia kryteriów wskazanych w pkt 17 ppkt 3) „Elastyczność wykonywania usługi”
Deklarujemy że przed rozpoczęciem konsultacji w danym miejscu i czasie Zamawiający może, bez ponoszenia kar/kosztów, odwołać spotkania na  zadanie z wyprzedzeniem, które dla zadania:
- nr 1 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 2 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 3 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 4 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 5 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 6 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 7 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 8 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień).  

- nr 9 wynosić będzie ………* dni (szacunkowo. 7 dni a min. 1 dzień)
W przypadku braku wypełnienia w druku oferty pkt. 5 Zamawiający nie przyzna żadnego punktu/ Wykonawca nie otrzyma punktów za to kryterium.

6. Oświadczam/-y, że wybór oferty (niepotrzebne skreślić)*:
- nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług; 

- będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług:

	Lp.
	Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będą prowadziły do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego 
	Wartość towaru lub usługi objętego obowiązkiem podatkowym Zamawiającego, 

bez kwoty podatku
	Stawka podatku VAT od towarów i usług, która zgodnie z wiedzą Wykonawcy, będzie miała zastosowanie

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że niewypełnienie ww. pkt 6. oznacza, że złożenie oferty na zadanie nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego po stronie zamawiającego.

7. Części zamówienia, których wykonanie Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom wraz z podaniem nazw ewentualnych podwykonawców (jeżeli są już znani):

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

8. ........................................................................................................................................

9. Informujemy, że zapoznaliśmy się ze szczegółowymi warunkami przetargu zawartymi 
w Specyfikacji Warunków Zamówienia i umowie, i przyjmujemy je. Akceptujemy SWZ wraz z ewentualnymi zmianami dokonanymi w wyniku odpowiedzi na pytania oraz zmianami.

10. Akceptuję warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia;
11. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, umowę zobowiązuję się zawrzeć 
w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego;
12. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
13. oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną z art. 13 rozporządzenia 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), w celu związanym z niniejszym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego.
14. Rodzaj firmy Wykonawcy:

	
	- mikroprzedsiębiorstwo*

	

	
	- małe przedsiębiorstwo*

	

	
	- średnie  przedsiębiorstwo*

	

	
	- jednoosobowa działalność gospodarcza 

	

	  jednoosobowa działalność gospodarcza gospodarcza
	-  osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

	

	
	-  inny rodzaj


Tabela nr 1 

Kategorie przedsiębiorstw wg załącznika I do Rozporządzenie Komisji (We) Nr 364/2004 z dnia 25 Lutego 2004 r.

	KATEGORIA PRZEDSIĘBIORSTWA
	LICZBA OSÓB ZATRUDNIONYCH
	i
	ROCZNY OBRÓT
	lub
	CAŁKOWITY BILANS ROCZNY

	MIKRO
	<10
	
	≤ 2 mln euro
	
	≤ 2 mln euro

	MAŁE
	< 50
	
	≤ 10 mln euro
	
	≤ 10 mln euro

	ŚREDNIE
	< 250
	
	≤ 50 mln euro
	
	≤ 43 mln euro


Oferta zawiera następujące załączniki:  (wymienić)

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

itd.

	
	
(podpis wykonawcy)


Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 2

Oświadczenie Wykonawcy/ Podmiotu udostępniające zasoby*
Dla zadania nr 1-9
składane na podstawie art. 125 ust. 1 i w związku z art 125 ust. 5 
ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych
 (tekst jednolity Dz.U. z 2022 r. poz. 1710 ze zm.)
	Zadanie:


	w postępowaniu na zamówienie publiczne prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji dla zadania pn. Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022

	
	


Nazwa Wykonawcy …………………………………………………………………………………………………

CZ. I. DOTYCZĄCA SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w SWZ przez zamawiającego.

CZ. II. DOTYCZĄCA PODSTAW WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108 ust. 1 ustawy Pzp. 
2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109 ust. 1 pkt. 4) ustawy Pzp.
3. 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 pkt 1, 2, 5 lub art 109 ust. 1 pkt 4 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 Pzp podjąłem/am następujące środki naprawcze: .....................................................................
 ……………………………………………………………………………………………………..………………………………
4. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2022 poz. 835)
CZ. III. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTOWYCH ŚRODKÓW DOWODOWYCH

Oświadczam, że dostęp do podmiotowych środków dowodowych, tj.
……………………………………………..

można uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych, na podstawie następujących danych umożliwiających dostęp do tych środków (np. NIP, REGON, nr KRS):    …………………………………………………………………………..  
                                                   

CZ.IV. 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 wprowa​dzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

	
	(podpis wykonawcy/podmiotu udostępniającego zasoby*)



* - skreślić odpowiednio – jeżeli dotyczy

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Załącznik nr 2.1.

ZOBOWIĄZANIE INNEGO PODMIOTU DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI 

WYKONAWCY NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA POTRZEBY WYKONANIA ZAMÓWIENIA 

	Zadanie:


	w postępowaniu na zamówienie publiczne prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji dla zadania pn. Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Ja niżej podpisany:

……………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)
działając w imieniu i na rzecz:

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa (firma) i dokładny adres podmiotu)

zobowiązuję się do oddania na potrzeby wykonania zamówienia n/w zasobów: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

(określenie dostępnych dla Wykonawcy zasobów podmiotu udostępniającego zasoby – wiedza i doświadczenie, potencjał techniczny, potencjał kadrowy, potencjał ekonomiczny lub finansowy) do dyspozycji Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa (firma) Wykonawcy)

przy wykonywaniu zamówienia dotyczącego ww. zadania 
Oświadczam, iż:

1) 
udostępniam Wykonawcy w/w zasoby w następującym zakresie:

………………………………………………………………………………………………………………………………

2)
sposób wykorzystania udostępnionych przeze mnie zasobów będzie następujący:

………………………………………………………………………………………………………………………………

3)
zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia będzie następujący:

………………………………………………………………………………………………………………………………

4)
będę realizował dostawę/usługę, których dotyczą udostępniane zasoby odnoszące się
do warunków udziału, na których polega Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	(podpis podmiotu udostępniającego zasoby)




Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 2.2.

OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA – jeżeli dotyczy
	Zadanie:


	w postępowaniu na zamówienie publiczne prowadzone w trybie podstawowym bez negocjacji dla zadania pn. Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022

	
	


Oświadczamy, że następujące dostawy/roboty budowlane*/usługi*, stanowiące przedmiot zamówienia wykonają poszczególni Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia (wypełnić jeżeli dotyczy): ……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Uwaga: Oświadczenie, zgodnie z art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019 r. (tj. Dz.U. z 2022 r., poz. 1710 ze zm.), składają wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia - w przypadku, o którym mowa w art. 117 ust 3 Pzp (jeżeli dotyczy). 
Wykonawca/cy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia (nazwa/firma, adres): ..............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
Zakres dostaw/robót budowlanych*/usług*, które zostaną wykonane przez danego wykonawcę wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia: .......................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
*- jeżeli dotyczy

	
	(podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia)




Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3

Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 1
	Zadanie:
	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………
Powiat Kamiennogórski
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Przeprowadzenie drugich  konsultacji lekarskich
	180
	
	

	3
	Przeprowadzenie trzecich konsultacji lekarskich
	325
	
	

	4
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych (2 spotkania/uczestnik)
	2 x 37
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.1.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 2
	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………
Powiat Bolesławiecki

	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	890
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	890
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	56
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	27
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	27
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego i dodatkowego  badania  OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	27
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 
(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 482
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 56
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	482
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	482
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.2.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 3

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Jaworski
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.3.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 4

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Miasto Jelenia Góra
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.4.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 5

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Karkonoski
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.5.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 6

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Lubański
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.6.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 7

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Lwówiecki
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.7.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 8

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Zgorzelecki
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	945
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	945
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	59
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	28
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	28
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	28
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 511
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 59
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	511
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	511
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 3.8.
Zestawienie kosztów zadania dla zadania nr 9

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy ……………………………………………………………………………………………… 
Powiat Złotoryjski
	
	Nazwa  
	Szacunkowo Ilość osób
	Cena jednostkowa brutto

 za 1 osobę
	Wartość ogółem

=kol 2 x kol 3

	
	1
	2
	3
	4

	1
	Przeprowadzenie pierwszych  konsultacji lekarskich
	595
	
	

	2
	Pierwsze oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	595
	
	

	3
	Przeprowadzenie badania i testu OGTT
	37
	
	

	4
	Przeprowadzenie drugich konsultacji lekarskich
	18
	
	

	5
	Drugie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku 
	18
	
	

	6
	Przeprowadzenie drugiego badania i testu OGTT – pobranie materiału i przekazanie do zbadania
	18
	
	

	7
	Przeprowadzenie konsultacji dietetycznych 

(2 spotkania/uczestnik)
	2 x 322
	
	

	8
	Przeprowadzenie konsultacji diabetologicznych  

(2 spotkania/uczestnik) 
	2 x 37
	
	

	9
	Trzecie oznaczenie glikemii na czczo – oznaczenie wyniku.
	322
	
	

	10
	Przeprowadzenie trzeciej konsultacji lekarskiej.
	322
	
	

	Wartość ogółem 


	


Wartość brutto .................................

Słownie wartość brutto: .......................................................................................................





















(podpis wykonawcy)

Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 4
DOŚWIADCZENIE KADRY dla  ZADANIA nr .......*

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


Nazwa Wykonawcy …………………………………………………………………………………………………
Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego 

 oświadczam, że Wykonawca dysponuje doświadczoną kadrą w realizacji zadań opisanych w Zapytaniu Ofertowym. Oświadczam, że osoby, którymi dysponuje Wykonawca posiadają wymagane przez Zamawiającego uprawnienia.

	(podpis wykonawcy)




Doświadczenie kadry w diabetologii*:
( 3 lata doświadczenia w dziedzinie diabetologii, 

( 4 lata doświadczenia w dziedzinie diabetologii,

( 5 lat doświadczenia w dziedzinie diabetologii.

*proszę zaznaczyć właściwe.

	
	(podpis wykonawcy)




Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

Załącznik nr 5
Oświadczenia wykonawcy/wykonawcy wspólnie ubiegającego się o udzielenie zamówienia

UWZGLĘDNIAJĄCE PRZESŁANKI WYKLUCZENIA Z ART. 7 UST. 1 USTAWY o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego

składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp 

	Zadanie:


	Świadczenie usług zdrowotnych realizowanych w projekcie „Nie daj się cukrzycy – żyj zdrowo!” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020, osi priorytetowej 8 Rynek pracy, działanie 8.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.”

CPV - 8512000-6 , CPV - 85140000-2 



	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:
	TP 15/2022


oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE PODSTAW WYKLUCZENIA:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ust. 1 ustawy Pzp.

2. [UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział wykluczenie wykonawcy z postępowania na podstawie którejkolwiek z przesłanek z  art. 109 ust. 1 ustawy Pzp]

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 109 ust. 1 ustawy Pzp.

3. [UWAGA: zastosować, gdy zachodzą przesłanki wykluczenia z art. 108 ust. 1 pkt 1, 2 i 5 lub art.109 ust.1 pkt 2-5 i 7-10 ustawy Pzp, a wykonawca korzysta z procedury samooczyszczenia, o której mowa w art. 110 ust. 2 ustawy Pzp] 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 pkt 1, 2 i 5 lub art. 109 ust. 1 pkt 2-5 i 7-10 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze i zapobiegawcze: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Oświadczam, że nie zachodzą w stosunku do mnie przesłanki wykluczenia z postępowania na podstawie art.  7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835)
. 

	
	(podpis wykonawcy)




Uwaga: dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

� Zgodnie z treścią art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego, zwanej dalej „ustawą”, z postępowania o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza się:


1) wykonawcę oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisanego na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;


2) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisana na listę lub będąca takim beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile została wpisana na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;


3) wykonawcę oraz uczestnika konkursu, którego jednostką dominującą w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach określonych w rozporządzeniu 765/2006 i rozporządzeniu 269/2014 albo wpisany na listę lub będący taką jednostką dominującą od dnia 24 lutego 2022 r., o ile został wpisany na listę na podstawie decyzji w sprawie wpisu na listę rozstrzygającej o zastosowaniu środka, o którym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.
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