
Załącznik Nr 2 do Zapytania ofertowego 

Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 
ul. Henryka Sienkiewicza 7, 09-100 Płońsk 

FORMULARZ OFERTY 

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej poniżej 30 000 euro na usługę szkolenia okresowego z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy pracowników SPZZOZ 
im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 

Dane Wykonawcy:
Nazwa(firma) albo imię i nazwisko:                     …………………………………………………………………………………………….…………… 
Siedziba albo miejsce zamieszkania i adres:  …………………………………………………………………………………………………..……….
Telefon: ……………………………………………………………………………….…………..……..
Adres e-mail:…………………………………………………………………………………………. 

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe przystępuję do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego o wartości szacunkowej poniżej 30 000 euro na usługę szkolenia okresowego z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy pracowników SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 
i oświadczam, że.
1. Zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego wraz z załącznikami i nie wnoszę do nich żadnych 
      zastrzeżeń oraz uzyskałem wszelkie niezbędne informacje do przygotowania i złożenia oferty.
2. Gwarantuję wykonanie niniejszego zamówienia zgodnie z zapytaniem ofertowym oraz załącznikami do 
      niego. 
3. W cenie mojej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w tym koszty 
        dojazdu do siedziby Zamawiającego. 
4. Oferuję/emy usługę szkolenia okresowego z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy pracowników 
        SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku po cenach jednostkowych brutto 
        wyszczególnionych w  Formularzu cenowym. 


5. Cena mojej oferty za realizację niniejszego zamówienia wynosi (należy wpisać wartość brutto razem 
z Formularzu cenowego)
6. 
brutto: …………………………….. zł 
słownie: ………………………………………………………………………………………...… 

5. Planowany termin realizacji usługi szkolenia okresowego z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy 
        pracowników SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku do 31.21.2019 r. Realizacja 
       

        usługi nastąpi w terminie 3 dni roboczych od powiadomienia Wykonawcy w formie elektronicznej lub 
        telefonicznie.
6. Akceptujemy sposób i termin płatności, tj. 30 dni od złożenia przez Wykonawcę prawidłowo 
        wystawionej faktury przelewem na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę na fakturze.
7. Akceptujemy wzór umowy w sprawie zamówienia publicznego (Załącznik Nr 4 do zapytania), 
        a w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach      
        określonych we wzorze umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.
8. Oświadczamy, że jesteśmy jednostką organizacyjną prowadzącą działalność szkoleniową w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy oraz zapewnimy wykonanie usługi zgodnie z rozporządzeniem Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 roku w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa 
i higieny pracy (Dz. U. z 2004 r. nr 180 poz. 1860).
9. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

1) rozporządzenie 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, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

10. ZOBOWIĄZANIA W PRZYPADKU PRZYZNANIA ZAMÓWIENIA: 
1) zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego; 
2) osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji umowy jest : 
......................................................................................................................................................................... 
e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..; 
3) osobą upoważnioną do podpisania umowy z Zamawiającym jest :
......................................................................................................................................................................... 
    e-mail: ………...……........………….………….tel./fax: .....................................................………………..;

....................................................				           ........................................................
       /miejscowość i data/					                   /podpis i pieczęć Wykonawcy / 
                                                                                                                                  osoby upoważnionej 
                                                                                                                          do reprezentowania Wykonawcy	 
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Załącznik Nr 3
Formularz cenowy

	Lp.
	Pracownicy
	J.m.
	Ilość osób
	Cena jedn. netto
	Stawka VAT
%
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
(IV x V)
	Wartość VAT
	Wartość brutto 
(IV x VII)

	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	VIII
	IX
	           X

	1
	Osoby będące pracownikami oraz osoby kierujące pracownikami, tj. ordynatorzy / kierownicy oddziałów szpitalnych, pielęgniarki oddziałowe, kierownicy komórek organizacyjnych i ich zastępcy.
	1 osoba


	40
	
	
	
	
	
	

	2
	Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach robotniczych.
	1 osoba
	65
	
	
	
	
	
	

	3
	[bookmark: _GoBack]Pozostali pracownicy: lekarze, pielęgniarki, położne, ratownicy medyczni, technicy medyczni, kierowcy, sanitariusze, których charakter wiąże się z narażeniem na czynniki szkodliwe dla zdrowia, uciążliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnością w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy.    
	1 osoba
	371
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	




....................................................				                                                                                 ........................................................
       /miejscowość i data/					                                                                                       /podpis i pieczęć Wykonawcy / 
                                                                                                                                                                                                       osoby upoważnionej 
                                                                                                                                                                                             do reprezentowania Wykonawcy
