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 (pieczęć adresowa Wykonawcy) 



.................................., dn. ........................
Pełna nazwa firmy: 







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

Adres firmy: ...........................................................................................



(kod, miasto, ulica, numer domu)

Województwo i powiat: .........................................................................

Nr tel. .....................................................................................................

Nr fax. ....................................................................................................

Adres e – mail ........................................................................................

Strona www. ..........................................................................................

NIP: ........................................................................................................

REGON: .................................................................................................

Nazwa banku i nr oddziału .....................................................................
Nr rachunku bankowego (26 cyfrowy w standardzie NRB):
.................................................................................................................

Czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem, bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem TAK/NIE* (*należy wskazać właściwe)
OFERTA NA
…………………………………………………………………………………..
Do:
Powiatowe Centrum Medyczne

w Grójcu Sp zo. o.
ul. Ks. Piotra Skargi 10

05 – 600 Grójec

W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym, składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia określonego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:
Maksymalne wynagrodzenie wykonawcy w okresie obowiązywania umowy:
· Dla Pakietu nr 1 *  ……………………………………………….zł. brutto słownie:………………………………………………………………..,) w tym podatek VAT ...........%.

· Czas przybycie zespołu  do miejsca wezwania: …………godz. (max. 60 min.)

· Dla Pakietu nr 2 * ……………………………………………….zł. brutto słownie:………………………………………………………………..,) w tym podatek VAT ............ %.
· Czas przybycie zespołu  do miejsca wezwania: …………godz. (max. 30 min.)

· Dla Pakietu nr 3*……………………………………………….zł. brutto słownie:………………………………………………………………..,) w tym podatek VAT .............. %.

· Czas przybycie zespołu  do miejsca wezwania: …………godz. (max. 60 min.)

Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.
Oświadczamy, że podana w ofercie stawka podatku od towarów i usług VAT jest zgodna z przepisami Ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2011 r. Nr 177, poz. 1054, z późn. zm.).*
Jednocześnie oświadczamy, że:
1. Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wyjaśnieniami* i/lub zmianami* Specyfikacji i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania.

2. Nie wnosimy żadnych zastrzeżeń do treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.

3. W zaoferowanej powyżej cenie zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

4. Realizację usług objętych przedmiotem zamówienia wykonamy sami bez udziału podwykonawców/ z udziałem podwykonawców*:
	Część zamówienia, którą zamierzamy powierzyć podwykonawcom
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	
	

	
	


5. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w SIWZ, tj. przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.  
6. Informujemy o dostępności wymaganych w SIWZ oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3:

	Nazwa oświadczenia lub dokumentu
	Numer i nazwa postępowania o udzielenie zamówienia u Zamawiającego, w którym Wykonawca złożył oświadczenia lub dokumenty

	
	

	
	

	
	

	
	


7. Istotne postanowienia umowy Zamawiającego akceptujemy bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się, 
w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Oświadczamy, iż nie umieścimy lub nie będziemy żądać umieszczania w zawieranej umowie po wyborze naszej oferty, jakichkolwiek postanowień za wyjątkiem postanowień o charakterze informacyjnych lub wskazujących na sposób wykonywania umowy w zakresie komunikacji stron i form tej komunikacji.
8. Akceptujemy przewidzianą przez Zamawiającego możliwość dokonania istotnej zmiany postanowień przyszłej umowy w stosunku do treści niniejszej oferty, zgodnie z warunkami określonymi w Załączniku nr 2 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
9. Oświadczamy, że informacje i dokumenty zawarte w ofercie na stronach nr od ___ do ___* stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
(Zamawiający wskazuje, iż zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 86 ust. 4 ustawy)
10. Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na poniższy adres:
__________________________________________________________________
e-mail: __________________________________________________________
Osoba do kontaktu: _________________________________________________
11. Oświadczamy, że sposób reprezentacji naszego przedsiębiorstwa/ konsorcjum* dla potrzeb niniejszego postępowania jest następujący:

_________________________________________________________________________
12. Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:
- 
___________________________________________________________________________
- 
_____________________________________________________________________
- 
_____________________________________________________________________
13. następuje na rzecz podmiotu posiadającego stosowne zezwolenia na wykonywanie tej usługi.

Podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy ……………………………………
*/ niepotrzebne skreśli
      Załącznik Nr 1 do formularza oferty                                                                                                                         PCMG/P-09/2018
FORMULARZ  SPECYFIKACJI CENOWEJ 
W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na świadczenie usług transportu sanitarnego dla potrzeb Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o. o., prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w oparciu 
o następującą cenę:

Pakiet nr 1- transport sanitarny typu „P” *

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Szacowana ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto 

	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	d x h

	1.
	Transport sanitarny w jedną stronę  typu „P” w obrębie do 60 km od siedziby Zamawiającego
	1 przejazd
	40przejazdów x12m-cy = 480/rok
	
	
	
	
	

	2.
	Transport sanitarny w dwie strony typu „P” w obrębie do 60 km od siedziby zamawiającego + powrót do siedziby zamawiającego
	1 przejazd
	20przejazdów x12 m-cy = 240/rok
	
	
	
	
	

	2.1.
	Postój czas oczekiwania do 30 min.
	
	20x12=240/rok
	
	
	
	
	

	3.
	Transport sanitarny typu „P” poza granice obszaru 60 km. Od siedziby zamawiającego
	1 km
	1000 km/rok

	
	
	
	
	

	razem


	
	
	
	
	


Uwaga:

W przypadku przejazdu poza strefę płatności ryczałtowej, dodatkowo do ceny ryczałtowej doliczana jest stawka za każdy przejechany km. 
z pacjentem od przekroczenia strefy . W celu zweryfikowania odległości poza strefę płatności ryczałtowej należy brać pod uwagę długość najkrótszej drogi pomiędzy pkt. rozpoczęcia i zakończenia transportu z pacjentem wskazanej na stronie https://www.google.pl/maps/. 

Wykonawca kalkulując cenę ofertową powinien w niej w szczególności uwzględnić wszystkie koszty związane z realizacją tych usług min: koszty paliwa, koszty pracownicze, koszty dojazdów/ powrotów do/z miejsca rozpoczęcia i zakończenia zlecenia( nie są odrębnie finansowane
 i zawierają się w cenie usługi), koszty ubezpieczeń i podatków oraz inne koszty związane z realizacja usług będących przedmiotem zamówienia.

Podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy ……………………………………

Pakiet nr 2- transport sanitarny typu „S” *

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Szacowana ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto 

	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	d x h

	1.
	Transport sanitarny w jedną stronę  typu „S” w obrębie do 60 km od siedziby Zamawiającego
	1 przejazd
	18 przejazdów / mą-c x 12 = 216/rok
	
	
	
	
	

	2.
	Transport sanitarny w dwie strony typu „S” w obrębie do 60 km od siedziby zamawiającego + oczekiwanie do 60 min.+ powrót do siedziby zamawiającego
	1 przejazd
	2 przejazdy /m-ąc x 12 = 24 rok
	
	
	
	
	

	2.1.
	Postój czas oczekiwania powyżej 60 min.
	Każde rozpoczęte 30 min powyżej 60 min.
	2x12=24rok
	
	
	
	
	

	3.
	Transport sanitarny typu „S” poza granice obszaru 60 km. Od siedziby zamawiającego
	1 km
	6.000 km
	
	
	
	
	

	razem


	
	
	
	
	


Uwaga:

W przypadku przejazdu poza strefę płatności ryczałtowej, dodatkowo do ceny ryczałtowej doliczana jest stawka za każdy przejechany km. 
z pacjentem od przekroczenia strefy . W celu zweryfikowania odległości poza strefę płatności ryczałtowej należy brać pod uwagę długość najkrótszej drogi pomiędzy pkt. rozpoczęcia i zakończenia transportu z pacjentem wskazanej na stronie https://www.google.pl/maps/. 

Wykonawca kalkulując cenę ofertową powinien w niej w szczególności uwzględnić wszystkie koszty związane z realizacją tych usług min: koszty paliwa, koszty pracownicze, koszty dojazdów/ powrotów do/z miejsca rozpoczęcia i zakończenia zlecenia (nie są odrębnie finansowane
 i zawierają się w cenie usługi), koszty ubezpieczeń i podatków oraz inne koszty związane z realizacja usług będących przedmiotem zamówienia.

Podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy ……………………………………
Pakiet nr 3- transport sanitarny typu „T” *

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka miary
	Szacowana ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT %
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto 

	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g
	h
	d x h

	1.
	Transport sanitarny w jedną stronę  typu „T” w obrębie do 60 km od siedziby Zamawiającego
	1 przejazd
	5
	
	
	
	
	

	2.
	Transport sanitarny w dwie strony typu „T” w obrębie do 60 km od siedziby zamawiającego + oczekiwanie do 30 min.+ powrót do siedziby zamawiającego
	1 przejazd
	25
	
	
	
	
	

	razem


	
	
	
	
	


Uwaga:

W przypadku przejazdu poza strefę płatności ryczałtowej, dodatkowo do ceny ryczałtowej doliczana jest stawka za każdy przejechany km. 
z pacjentem od przekroczenia strefy . W celu zweryfikowania odległości poza strefę płatności ryczałtowej należy brać pod uwagę długość najkrótszej drogi pomiędzy pkt. rozpoczęcia i zakończenia transportu z pacjentem wskazanej na stronie https://www.google.pl/maps/. 

Wykonawca kalkulując cenę ofertową powinien w niej w szczególności uwzględnić wszystkie koszty związane z realizacją tych usług min: koszty paliwa, koszty pracownicze, koszty dojazdów/ powrotów do/z miejsca rozpoczęcia i zakończenia zlecenia( nie są odrębnie finansowane
 i zawierają się w cenie usługi), koszty ubezpieczeń i podatków oraz inne koszty związane z realizacja usług będących przedmiotem zamówienia.
*Niepotrzebne skreślić

Podpis i pieczęć uprawnionego przedstawiciela Wykonacy
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