Samodzieciny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie

@ SZPITAL PSYCHIATRYCZNY

ZAtACZNIK NR 9 do Ogtoszenia

(pieczec firmy)

NAZWA et

AAIES .. e
numer telefonu/faXu .......ceeeeeeveeeeeiveceecseennns
REGON.....ccceeveeeveerreeene

FORMULARZ OFERTOWY
/JOFERTA/
Odpowiadajgc na ogtoszenie o przetargu nieograniczonym na ustug portierskich, ustug
w zakresie ochrony oséb i mienia oraz ustug monitoringu w systemie zmianowym,
jednoosobowym, catodobowym na rzecz Szpitala Psychiatrycznego Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie przy ul. Generata J6zefa Bema 24,
sktadamy oferte, ktdra zostata przygotowana zgodnie z Ogtoszeniem o zamodwieniu
os$wiadczajac, ze akceptuje/akceptujemy w catosci wszystkie warunki zamodwienia, a takze w

zatgcznikach do Ogtoszenia, a w szczegblnosci we wzorze umowy .

Oferuje/oferujemy wykonanie w/w przedmiotu zamoéwienia w petnym zakresie zgodnie

z postanowieniami Ogtoszenia za cene:

Wartosé netto ........cceee.... 4 Bl (3 (011170 Y [ H T UUUTUUPRN )
Stawka VAT ...... %) kwota VAT .................. (STOWNIE: e )
Wartos¢ brutto ........ccccuvvveeee. ZE (STOWNIE: e )

Zgodnie z zatgczonym formularzem cenowym stanowigcym zatgcznik do niniejszej oferty.

1. Oswiadczam(y), ze powyzsze ceny zawierajg wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiajacy

w przypadku wyboru niniejszej oferty.
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Oswiadczam(y), ze oferuje/oferujemy realizacje zamodwienia w terminie okreslonym
w Ogtoszeniu o zamoéwieniu oraz wzorze umowy (zatacznik nr 2 do Ogtoszenia).
Oswiadczam(y), ze akceptuje/akceptujemy warunki pfatnosci okreslone przez
Zamawiajgcego we wzorze umowy (zatgcznik nr 3 do Ogtoszenia).

Oswiadczam(y), ze zapoznatem/zapoznaliSmy sie z postanowieniami wzoru umowy, ktéra

jest czescig Ogtoszenia i zobowigzuje/zobowigzujemy sie w przypadku wyboru

mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na okreSlonych w niej przez Zamawiajgcego
warunkach, w miejscu i terminie przez niego wyznaczonym.

Oswiadczamy, ze:

a) Reprezentowana przeze mnie firma jest wuprawniona do wystawienia
os$wiadczen/dokumentéw uprawniajgcych Zamawiajgcego do skorzystania z ulgi w
odpisie na PFRON zgodnie z ustawg o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu 0sob niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r. (Dz. U. 2020 poz. 426
ze zmianami, a wskaznik ulgi we wptatach na PFRON w catym okresie obowigzywania
umowy bedzie wynosit ............... %

b) Zapewnie/my pracownikom jednolity ubior stuzbowy posiadajacy ,,LOGO FIRMY”

c) Zapewnie/my staty nadzor i kontrole nad realizacjg zadan przez pracownikéw ochrony.

d) Posiadam/y aktualng polise ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu
prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej w zakresie ochrony mienia na jedno lub
wszystkie zdarzenia na sume gwarancyjng co NAJMNIEj .....cceeeeeeevreerverrveeennnns . ztotych.

e) Zamontuje/my monitoring wizyjny zgodnie z opisem i parametrami zawartymi w
Zatgczniku nr 7 do Ogtoszenia.

Oswiadczamy, ze jestesmy (niepotrzebne skreslié):

e Mikroprzedsiebiorstwem
e Matym przedsiebiorstwem

e Srednim przedsiebiorstwem

@ NN
Oferta zostata ztozona na ................. ponumerowanych stronach.
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8. Zatgcznikami do niniejszego formularza stanowigcymi integralng czes¢ oferty sga:

miejscowosé data podpis i pieczatka imienna uprawnionego(-ych) przedstawiciela(-i)Wykonawcy*

*w przypadku Wykonawcéw wystepujgcych wspdlnie podpisuje Petnomocnik lub wszyscy Wykonawcy
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