[image: image1.png]<pem

POWIATOWE
CENTRUM
MEDYCZNE W WOSOWIE




Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o.             
ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów

                            tel. (0-71) 380-58-00, fax. (0-71) 389-27-99

                            www.pcmwolow.pl, e-mail: sekretariat@pcm-wolow.pl
________________________________________________________________

Załącznik nr 1 (wzór) 

pieczęć wykonawcy 

                                                                                                 ............................ dn. .....................

                                                                                                     miejscowość 

FORMULARZ OFERTY
1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

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

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

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

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

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

Województwo .......................................................................................................................................................

3. Nazwiska osób Wykonawcy uprawnionych lub upoważnionych do reprezentowania przy sporządzaniu niniejszej oferty:

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

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

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

4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy:

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

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

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

5. Numer telefonu: .......... - ....................................................

6. Numer faxu: .......... - ....................................................

7. Adres e-mail: …………………… @ …………………………………………………..

8. Dane osoby upoważnionej do kontaktów z Zamawiającym przy realizacji przedmiotu zamówienia......................................................................................... tel. : .......... - ...................................................

(imię i nazwisko)

9. Numer tel/ faksu, adres e-mail, na który mają być składane zamówienia

………………………………………………………………………………………………

10. Numer konta bankowego:

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

11. Numer konta bankowego (do zwrotu wadium):

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

12. NIP ..................................................

13. REGON ..................................................

14. Numer KRS (jeżeli dotyczy) ……………………………………………..

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym w trybie przetargu nieograniczonego zgłaszamy przystąpienie do przetargu na wyłonienie Wykonawcy zadania pn.:
WYKONANIE USŁUGI  ODBIORU, TRANSPORTU  I  UTYLIZACJI  
ODPADÓW  MEDYCZNYCH  
DLA POWIATOWEGO CENTRUM MEDYCZNEGO W WOŁOWIE SP. Z O. O. (poniżej 30 tys. euro)
15. Cena netto 1 kg odpadów: ..........................PLN
(słownie:........................................................................................................................)

Cena brutto 1 kg odpadów: ........................PLN
(słownie.........................................................................................................................)

Wartość netto zamówienia w okresie realizacji umowy: ..........................PLN*

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

Cena brutto zamówienia w okresie realizacji umowy: ........................ PLN*

(słownie: .........................................................................................................................)
*uwaga!  Zakładana ilość odpadów: 40.000 kg
W cenie netto 1 kg odpadów wliczone są opakowania.
 Miejsce utylizacji odpadów (adres instalacji) ................................................................... 
 

	L.p.
	Nazwa usługi
	j.m.
	Ilość na
24 m-cy
	Cena netto
	Wartość netto
	% VAT
	Cena brutto
	Wartość brutto

	 

1
	Odbiór, wywóz         i utylizacja odpadów medycznych 
	 

kg
	 

40.000
	 
	 
	 
	 
	 


 

16. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

17. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

18. Oferta została złożona na kolejno ponumerowanych zapisanych stronach od strony numer ..... do strony numer ...... (łącznie z załącznikami).

Podpisano

………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE  ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO
Przedmiot zamówienia: 
“WYKONANIE USŁUGI  ODBIORU, TRANSPORTU  I  UTYLIZACJI  ODPADÓW  MEDYCZNYCH DLA POWIATOWEGO CENTRUM MEDYCZNEGO W WOŁOWIE SP. Z O. O.” 
 (poniżej 30 tys. euro)
Data:...............................................................................................................

Nazwa wykonawcy........................................................................................

Adres wykonawcy..........................................................................................

Oświadczam, że spełniam niżej wymienione warunki udziału w postępowaniu, a mianowicie dotyczące: 

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2. posiadania wiedzy i doświadczenia;

3.dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4.sytuacji ekonomicznej i finansowej.
………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Załącznik Nr 3 
(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Nazwa wykonawcy:



Siedziba wykonawcy:



Oświadczam/-y, zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zamówień publicznych, że nie podlegam/-y wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ustawy z dnia 29.01.2004 r. – Prawo zamówień publicznych.

Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 k.k. 

………...............................................................................

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Postępowanie nr 9/PCM/2017/ZP/B – Usługa odbioru, transportu oraz utylizacji odpadów medycznych dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o.o.
Dział Zamówień Publicznych PCM Wołów Sp. z o. o., ul. Inwalidów Wojennych 26, 56-100 Wołów

Tel./fax.  71- 380 58 01 wew. 807 / 71- 389 27 99, e-mail: przetargi@pcm-wolow.pl

