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POWIATOWE
CENTRUM
MEDYCZNE W WOSOWIE





Załącznik Nr 1 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B

                                               FORMULARZ OFERTOWO- CENOWY

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

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

Miejscowość ................................................


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

Dotyczy: postępowania o wartości szacunkowej nieprzekraczającej progu stosowania ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843 z późn. zm.) określonego w art. 4 pkt. 8, numer sprawy: 3/PCM/2019/ZP/B. Nazwa zadania: „Usługa przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2019, 2020 dla  Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o. o.”

Cenowa ofertowa za wykonanie jednego badania bilansu:

cena netto ..............................................PLN
podatek VAT:  (…….%)..............................PLN
cena brutto ...................................PLN  

(słownie………………………………………….……………………………………...)

1. Przedmiot umowy zobowiązujemy się wykonać zgodnie z warunkami określonymi w zaproszeniu do składania ofert. 

2. Zgodnie z wymogami Zamawiającego, przedstawiam w załączeniu dokumenty (Załączniki do oferty). Stanowią one integralną część oferty.

3. Warunki płatności: 60 dni od dnia przedłożenia Zamawiającemu prawidłowej faktury VAT.

4. Do oferty załączamy wykaz Załączników

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)
Załącznik nr 2 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B
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 przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2019, 2020 dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o.o.”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 3/PCM/2019/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)

Załącznik nr 3 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B
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 przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2019, 2020 dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o.o.”, prowadzonego przez Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Spółka z o. o., nr postępowania 3/PCM/2019/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 4 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B

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

pieczątka firmowa oferenta

Wykaz osób przewidzianych do badania sprawozdania finansowego.

	Rok, w którym dana  osoba dokonała badania sprawozdania finansowego
	Imię i Nazwisko oraz numer ewidencyjny biegłego rewidenta
	Nazwa firm, w których dana osoba dokonała badania sprawozdania finansowego
	Adres firm, w których dana osoba dokonała badania sprawozdania finansowego
	Numer telefonu firm, w których dana osoba dokonała badania sprawozdania finansowego

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

(data i czytelny podpis wykonawcy)


Załącznik Nr 5 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B

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

pieczątka firmowa oferenta

Doświadczenie oferenta 

	Rok, w którym oferent dokonał badania sprawozdania finansowego
	Nazwa firmy w  której oferent dokonał badania sprawozdania finansowego
	Adres firmy w której oferent dokonał badania sprawozdania finansowego
	Numer telefonu firmy w której oferent dokonał badania sprawozdania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik Nr 6 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B

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

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE

o bezstronności i niezależności

Oświadczam, że /podmiot przeprowadzający badanie sprawozdania finansowego:

1. nie posiada/m udziałów, akcji lub innych tytułów własności w jednostce, w której wykonuje czynności rewizji finansowej lub w jednostce z nią powiązanej,
2. nie jest/em lub nie był/em/am w ostatnich 3 latach przedstawicielem prawnym (pełnomocnikiem), członkiem organów nadzorczych, zarządzających, administracyjnych lub pracownikiem jednostki, w której wykonuję lub wykonywałem czynności rewizji finansowej, albo jednostki z nią powiązanej,
3. w ostatnich 3 latach nie uczestniczyłem/am w prowadzeniu ksiąg rachunkowych lub sporządzaniu sprawozdania finansowego jednostki, w której wykonuje czynności rewizji finansowej,

4. nie osiągnąłem/am chociażby w jednym roku, w ciągu ostatnich 5 lat, co najmniej 40% przychodu rocznego z tytułu świadczenia usług na rzecz jednostki, w której wykonywałem/am czynności rewizji finansowej, lub jednostki z nią powiązanej,
5. nie jestem małżonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej do drugiego stopnia, nie jestem związany/a z tytułu opieki, przysposobienia lub kurateli z osobą będącą członkiem organów nadzorujących, zarządzających lub administrujących jednostki, w której wykonuje czynności rewizji finansowej, nie zatrudniam do wykonywania czynności rewizji finansowej takiej osoby,
6. nie uczestniczę w podejmowaniu decyzji przez jednostkę, w której wykonuję czynności rewizji finansowej w zakresie mającym związek ze świadczonymi usługami,
7. nie zaistniały inne powody, które uniemożliwiłyby  sporządzenie bezstronnego i niezależnego sprawozdania z badania z elementami konstrukcyjnymi  zgodnie z art. 83 ustawy o  biegłych rewidentach, firmach audytorskich oraz nadzorze publicznym

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik Nr 7 do zaproszenia do składania ofert nr 3/PCM/2019/ZP/B

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. 1 pkt 23 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 poz. 1843) - 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. z 2019 r. poz. 369) *

2. Należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2019 r. poz. 369) 
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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	











Załącznik nr 8 do SIWZ

(pieczęć firmy)
      


                 miejscowość, data …………..

Oświadczenie Wykonawcy

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13lubart. 14RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*

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

 podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictwo

Postępowanie nr 3/PCM/2019/ZP/B – Usługa przeprowadzenia badania sprawozdania finansowego za rok 2019, 2020 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


