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POWIATOWE
CENTRUM
MEDYCZNE W WOSOWIE





                                                                                          Załącznik Nr 1 do zaproszenia 5/PCM/2018/ZP/B

                                               FORMULARZ OFERTOWO- CENOWY

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

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

Miejscowość                                      ……………………............................................................


Data .....................

 Dotyczy: zaproszenia do składania ofert nr 5/PCM/2018/ZP/B Usługa odbioru, przewozu i przechowywana  zwłok  dla  Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o. o. przez okres 24 miesięcy
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Cena  jednostkowa

netto
	VAT
	Ryczałtowa cena jednostkowa

brutto

	1
	Odbiór zwłok osób zmarłych w PCM Wołów Spółka z o. o., przewóz i przechowywanie w chłodni do 72 godzin
	
	
	

	2
	Odbiór i transport zwłok osób zmarłych w PCM Wołów Spółka z o.o. do i z Katedry Patomorfologii Zakładu Patomorfologii, ul. Marcinkowskiego 3, 50-368 Wrocław
	
	
	


W cenę wliczony jest worek do przewozu zwłok – Wykonawca zapewnia worki na cały okres wykonywania usług.
1. MIEJSCE, w którym znajduje się chłodnia:

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

(podać adres)
2. Odległość od siedziby Zamawiającego:
……………………………………………………………………………………….………………………

(podać ilość km)

3. Oświadczenia Oferenta :

1. Akceptuję 60 dniowy termin płatności przelewem.

2. Oświadczam, że zamówienie zamierzam wykonać samodzielnie. 

3. Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami zaproszenia do składania ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

4. Zapoznałem się z projektem umowy, która zostanie zawarta z Oferentem wybranym do wykonania zamówienia i nie wnoszę do niej zastrzeżeń. 

5. Uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w zaproszeniu do składania ofert.

6. Wszystkie wymagane w niniejszym zaproszeniu do składania ofert oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik nr 2 do Zaproszenia
Zamawiający:

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

ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów

Wykonawca:

………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Usługa odbioru, przewozu i przechowywana  zwłok  dla  Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o.o. przez okres 24 miesięcy”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 5/PCM/2018/ZP/B oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 24 ust 5 pkt 1-8 ustawy Pzp.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 

…………………………………………………………………………………………………

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

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: ……………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 








…………………………………………

(podpis)

Załącznik nr 3 do Zaproszenia
Zamawiający:

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

ul. Inwalidów Wojennych 26

56-100 Wołów

Wykonawca:

………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez: ………………………………………………….
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 
pn. „Usługa odbioru, przewozu i przechowywana  zwłok  dla  Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o.o. przez okres 24 miesięcy”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 5/PCM/2018/ZP/B oświadczam, co następuje:

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia .

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ  polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: 

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: 

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 








…………………………………………

(podpis)

Zaproszenie do składania ofert nr 5/PCM/2018/ZP/B Usługa odbioru, przewozu i przechowywania zwłok dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o.o. przez okres 24 miesięcy.


