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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 
pieczęć wykonawcy 

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

miejscowość

FORMULARZ OFERTY

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

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

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

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

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

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

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

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

.......................................................................................................................................................
4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy w zakresie zamówienia publicznego:

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

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

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 i nazwa banku:

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

11. NIP ..................................................

12. REGON ..................................................

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

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym w trybie przetargu zaproszenia do składania ofert zgłaszamy przystąpienie do postępowania na wyłonienie Wykonawcy zadania pn.: „Dostawa oraz montaż pylonu reklamowego dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o. o. II”
14. Oferowana cena BRUTTO wynosi: ………………………… PLN
VAT ....................... (……%), netto .................................... PLN
15. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie: do 14.09.2018 r.
16. Wyrażamy zgodę na płatność za fakturę w terminie 60 dni 
17. Potwierdzamy przyjęcie warunków umownych zawartych w Zaproszeniu do składania ofert.
18. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

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

20. Przystępując do zamówienia publicznego w trybie zaproszenia do składania ofert oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami, zapisami zaproszenia  i istotnymi postanowieniami umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

21. Oświadczamy, że uwzględniliśmy zmiany i dodatkowe ustalenia wynikłe w trakcie procedury, stanowiące integralną część zaproszenia, wyszczególnione we wszystkich przesłanych i umieszczonych na stronie internetowej i pismach Zamawiającego.

22. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu i na potwierdzenie powyższego dołączamy do niniejszej oferty dokumenty i oświadczenia, zgodnie z zaproszeniem.
23. Oświadczamy, że dokumenty złożone na stronach ………. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie mogą być udostępniane.

24. 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 pełnomocnictw
Załącznik nr 3
Wzór oświadczenia o przynależności do grupy kapitałowej

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o.

56-100 Wołów,  ul. Inwalidów Wojennych 26 
WYKONAWCA:

	L.p.
	Nazwa Wykonawcy, którego dotyczy informacja
	Adres Wykonawcy

	
	
	


O ś w i a d c z e n i e

Stosownie do treści art. 24 ust. 2 pkt 5 oraz art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z  2017 r. poz. 1579) - oświadczam /oświadczamy/, że:

1) Nie należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) *

2) Należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) 
i składamy listę podmiotów należących do naszej grupy kapitałowej, jako załącznik do niniejszego oświadczenia *

* niepotrzebne skreślić
Podpis/y/:
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
	Nazwisko i imię osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Podpis/y/ i pieczęć/cie/ osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Miejscowość i data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4/PCM/2018/ZP/B Zaproszenie do składania ofert w postępowaniu na dostawę i montaż pylonu reklamowego dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o.o. II

