Ogłoszenie o zamówieniu
Numer sprawy: 4/USŻ/19, Nazwa zadania: Usługa całodobowego żywienia pacjentów
Lubuskiego Szpitala  Specjalistycznego  Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu Spółka  z o.o.w okresie 12 miesięcy

Załącznik nr 1  do Ogłoszenia o zamówieniu            

FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące wykonawcy
Nazwa:
                                                  ................................................

Siedziba:
                                      ................................................


Adres korespondencyjny**                      ………………………………….

(jeżeli jest inny niż powyżej)

Adres poczty elektronicznej: ** 
                                 ...............................................



Strona internetowa:

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


numer telefonu: **
                                                         ……...................................... 


Numer faksu: **


                                  ……. ...................................
Numer KRS lub nr i data wpisu do ewidencji  

działalności gospodarczej oraz organ prowadzący
           …………………………
Numer REGON: **
                                                
.............................................
Numer NIP: **

                                                ............................................
Wykonawca jest mikro, małym, średnim przedsiębiorcą – TAK/NIE*
Dane dotyczące zamawiającego

Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno - Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z o.o. ul. Wojska Polskiego 52
66-235 Torzym
Zobowiązania wykonawcy

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na: Usługę całodobowego żywienia pacjentów Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu Sp. z o.o. w okresie 12 miesięcy, Numer sprawy: 5/USŻ/18, oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Ogłoszenia o zamówieniu za łączną cenę:
	Przedmiot zamówienia publicznego


	wartość netto

 (bez VAT)
	wartość brutto

 (z VAT)
	oferowany termin na złożenie domówienia: *powyżej 1 h przed dostawą, 

*powyżej 0,5 h do 1h przed dostawą, * od 0,25 h do 0,5h przed dostawą, 

	A
	B
	C
	D

	Usługa żywienia pacjentów LSSPK w Torzymiu Sp. z o.o. przez okres 12 miesięcy  
	
	
	


Cena zamówienia (70 000 osobodni):

cena netto  ...........................................................................................................zł 

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

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto ..........................................................................................................zł

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

w tym wartość ogółem brutto za korzystanie z dostarczanego sprzętu i urządzeń na potrzeby wykonywania przedmiotu umowy………………………… zł brutto

Cena 1 osobodnia:

cena netto ( 1 osobodzień )...........................................................................................................zł 

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

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto ( 1 osobodzień )..........................................................................................................zł

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

Oświadczam, że:
Wykonam zamówienie publiczne w terminie 12 miesięcy: od dnia 11.04.2019r. (11.04.2019 – 10.04.2020)
Termin płatności: 30 dni 

- sposób zgłaszania problemów w przypadku uzasadnionych reklamacji: .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

- załatwienie wykonania reklamacji: .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........  

Oświadczenie dotyczące postanowień Ogłoszenia o zamówieniu.

1. Zobowiązujemy się dostarczać posiłki do siedziby Zamawiającego w godzinach (wskazać dokładną godzinę):

Zakres godzin Zamawiający wskazał w– pkt. 3.2 i 3.19 (Opisu przedmiotu zamówienia).
- śniadanie: ................................

- obiad: …...................................

- kolacja: …................................

2. Oświadczam, że zapoznałem się ze Ogłoszeniem o zamówieniu, 
nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.
3. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w Ogłoszeniu o zamówieniu/Instrukcji dla Wykonawcy, tj. 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
4. Oświadczam, że załączone do Ogłoszenia o zamówieniu postanowienia projektu umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

5. Oświadczamy, że nie wprowadziliśmy do załączonych do Ogłoszenia o zamówieniu formularzy żadnych modyfikacji, poza ich wypełnieniem w miejscach do tego przeznaczonych.

6. Oświadczamy, że usługa będzie realizowana w sposób zgodny z obowiązującymi normami zaleconymi przez Państwowego Inspektora Sanitarnego.

7. Oświadczamy, że przygotowanie i transport posiłków realizowane będzie zgodnie z zasadami systemu HACCP.

8. Oświadczamy, że usługa będzie realizowana zgodnie ze przykładowym schematem jadłospisu podanym przez Zamawiającego.
9. Oświadczamy, że usługa będzie realizowana z uwzględnieniem zaleceń dietowych wg nomenklatury diet obowiązujących w Lubuskim Szpitalu Specjalistycznym Pulmonologiczno - Kardiologicznym w Torzymiu Sp. z o.o.
10. OŚWIADCZAM, że sposób reprezentacji spółki / konsorcjum
 dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: __________________________________________________
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólna ofertę - spółki cywilne lub konsorcja)
10. Adres placówki – miejsce w którym będzie świadczona usługa, tj. przygotowywanie posiłków dostarczanych do Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego 
w Torzymiu Sp. z o.o. (w przypadku kiedy siedziba firmy znajduje się pod innym adresem) :

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

Dokumenty

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

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

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

Zastrzeżenie wykonawcy

Inne informacje wykonawcy: 

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

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

Informacje na temat podwykonawców

Oświadczamy, że:
· wykonanie części zamówienia powierzamy podwykonawcy/om w następującym zakresie (NALEŻY WYPEŁNIĆ JEŻELI DOTYCZY!):
Wykaz części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom:
	Część /zakres przedmiotu zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć Podwykonawcy 
	wartości brutto zamówienia powierzonego podwykonawcy lub procent części zamówienia ( % z całości zamówienia)
	Nazwy (firm) podwykonawców, na których zasoby wykonawca się powołuje 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*całość zamówienia wykonamy samodzielnie.

Uwaga!

* niepotrzebne skreślić
W przypadku braku podania informacji na temat podwykonawcy/ów Zamawiający uzna, że wykonawca całość zamówienia wykona sam – bez udziału podwykonawców.
Informuję, że:

wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego**.

wybór oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego w odniesieniu do następujących towarów lub usług:

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

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

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........,  

których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania. Wartość towaru lub usług powodująca obowiązek podatkowy u zamawiającego to:

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

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... zł. netto*

** skreślić niepotrzebne 

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)
Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi być podpisany przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy i przedłożony wraz 
z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.

*Niepotrzebne skreślić

**W przypadku składania oferty wspólnej należy podać dane dotyczące pełnomocnika wykonawcy

*Niepotrzebne skreślić.
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