Zalacznik Nr 1
do zapytania ofertowego
Nr IGP.11.271.2.2020

ZAMAWIAJACY: GMINA KUNOW
ul. Warszawska 45B, 27-415 Kunow
tel./fax 41/26-13-174, 261-13-62, 261-13-56
NIP 661-21-59-982

Dane dotyczace Wykonawcy:

Imi¢ Nazwisko/nazwa: ...
Adres:
Adres poczty elektronicznej: ...
Numer telefonu:
Numer faksu:
Numer NIP:

FORMULARZ OFERTOWY

W postepowaniu pn. ,, Ustugi w zakresie medycyny pracy na rzecz pracownikow Urzedu Miasta i Gminy
w Kunowie oraz czftonkow Ochotniczych Straiy PoZarnych”

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe Nr IGP.11.271.2.2020 pn. ,,Ustugi w zakresie medycyny pracy na rzecz
pracownikow Urzgdu Miasta i Gminy w Kunowie oraz cztonkéw Ochotniczych Strazy Pozarnych” zgodnie
z wymaganiami okre§lonymi w zapytaniu ofertowym sktadamy niniejsza oferte.

1. Za wykonanie ww. ustugi oferujemy:
cene ryczaltowa w kwocie lacznej brutto: ........................c. Zh
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2. Oswiadczam, ze oferowana przeze mnie cena zawiera wszelkie koszty realizacji umowy niezbedne do
prawidlowego wykonania przedmiotu umowy, nawet jesli nie zostato to wyraznie opisane w zapytaniu
ofertowym.

3. Do kontaktu z Zamawiajagcym upowaznione sg nastgpujace osoby:

1) stel/fax oo, ,e-mail ...
ZaKres 0dpOWICdZIAINOSCT .. vv vttt ettt
2) stel/fax oo ,e-mail ...
2aKres odpoWiedZIAINOSCI ... .veeii ittt e e

4. Ustanowionym pelnomocnikiem do reprezentowania w postgpowaniu o udzielenie zamowienia i/lub
zawarcia umowy W sprawie zaméwienia publicznego, w przypadku skladania oferty wspélnej przez dwa
lub wigcej podmioty gospodarcze jest:
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Ponadto o$wiadczam/-y, ze:

1.

Zapoznatem/-lisSmy si¢ z tresciag ww. zapytania ofertowego i nie wnosz¢/-imy do niego zadnych
zastrzezen oraz przyjmuje¢/-my warunki w nim zawarte.

Oferowany Przedmiot Zaméowienia spetnia wymagania zawarte w zapytaniu ofertowym.

Podejmuje/-my si¢ wykonania Przedmiotu Zamowienia opisanego w ww. zapytaniu ofertowym,
zgodnie z wymogami zapytania ofertowego, obowigzujacymi przepisami i nalezytg starannos$cia.

Wyrazam/-y zgod¢ na wskazang w zapytaniu ofertowym zasadg okreslania warunkoéw ptatnosci.

5. Oswiadczam/-y, ze w stosunku do Wykonawcy:

[®)

a. nie otwarto likwidacji,

b.  nie ogtoszono upadtosci.

. O$wiadczam/-y, ze ofertg ztozono zgodnie z reprezentacja Wykonawcy lub jego pelnomocnictwem.

Zamowienie wykonam/-y w terminie okreslonym w zapytaniu ofertowym.

Oswiadczam/-y, ze zawarte w zapytaniu ofertowym warunki dot. niniejszego postepowania
akceptujemy i zobowigzujemy si¢ w przypadku przyjecia naszej oferty do realizacji zamowienia na
ww. warunkach i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Dysponuje/-my personelem (lekarskim i pielggniarskim) posiadajacym odpowiednie kwalifikacje
i uprawnienia okreslone w ustawie o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. z
2018 r. poz. 2190 oraz z 2019 r. poz. 959) w ilosci i specjalno$ci niezbgdnej do pelnej realizacji
przedmiotu zamowienia opisanego w zapytaniu ofertowym.

10.0soby, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamdwienia, posiadaja odpowiednio wymagane

prawem uprawnienia w zakresie medycyny pracy.

11.Dysponuje/-my bazg lokalowa gwarantujacg peten zakres ustug medycznych bedacych przedmiotem

zamoOwienia, ktora odpowiada wymogom pod wzgledem fachowym i sanitarnym, wyposazong
w sprzet medyczny niezbedny do wykonywania ushugi przedmiotu zamowienia, zlokalizowang
w granicach administracyjnych miasta .................... . Przy ul eeceeeeveieineieenenecnenecnenn , nr
............................ (prosze podac adres placowki), ktora lezy w odleglosci nie wiekszej niz 20 km
od granicy gminy Kunow.

Miejscowosé, data Podpis osoby uprawnionej do skfadania

oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy oraz pieczqtka
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