Załącznik nr 1   ZO 1/Konserwy rybne/2024
FORMULARZ  OFERTY

Wykonawca:

(pełna nazwa Firmy, adres, w zależności od podmiotu:

NIP/PESEL, KRS, CEiDG)

Reprezentowany przez:

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Nazwa i adres Zamawiającego:

Zakład Opiekuńczo - Leczniczy

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Głuchołazach

Ul. Parkowa 9

48-340  Głuchołazy

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie Zapytanie Ofertowe zgodnie z regulaminem udzielania zamówień , których wartość nie przekracza kwoty 130 000,00 zł  Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego SPZOZ   w Głuchołazach.

Nazwa przedmiotu zamówienia 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
· Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:

Cenę netto: …………………………………………..zł

Słownie netto……………………………………………………………………………………………………. zł

Cenę brutto: ………………………………………….zł

Słownie brutto: ………………………………………………………………………………………………….. zł

Podatek VAT: ………………………………………..zł

Słownie: ………………………………………………………………………………………………………….. zł

Zgodnie z wypełnionym formularzem ilościowo-cenowym, stanowiącym Załącznik nr 2 do oferty

· Deklaruję ponadto:

· termin wykonania zamówienia:  od 01.04.2024r.  do 31.10.2024r.
· warunki płatności:    30 dni przelew

· …………………………………………………………………………………

· Oświadczam, że:

zapoznałem się z Specyfikacją Warunków Zamówienia (Specyfikacja) i nie wnoszę do niej zastrzeżeń;

a) uważam się za związanego ofertą przez okres wskazany w Specyfikacji, tj., do dnia  24.12.2023r.

b) W razie wybrania niniejszej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach zawartych 
       w Specyfikacji, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego, co potwierdza zaparafowany   

       wzór umowy jako załącznik nr 3 do oferty.

c)        Oświadczam, że jesteśmy małym/ średnim przedsiębiorstwem.*

d)        Osoba(y) uprawnione do podpisania umowy: …………………………………………………..              

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

e)        Adres do korespondencji e-mail: ………………………… telefon  ……………………………..

f) Oświadczam, że:


-  zamówienie wykonam samodzielnie*)


- część zamówienia (określić zakres) :

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

zamierzam powierzyć podwykonawcom, należy podać nazwy (firmy) podwykonawców.*)

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są dokumenty:

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

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

Ochrona danych osobowych:

W związku ze złożeniem oferty oraz w razie zawarcia umowy z Zakładem Opiekuńczo-Leczniczym Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Głuchołazach w powyższym zakresie wyrażam zgodę na przetwarzanie pozyskanych przez Zakład danych.

Przyjmuję do wiadomości:

1.       Administratorem moich danych osobowych jest: Zakład Opiekuńczo-Leczniczy Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Głuchołazach, ul. Parkowa 9, 48-340 Głuchołazy, tel.: 77 4391743.

2.        Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: iod@zol-glucholazy.pl

3.        Dane osobowe będą przetwarzane w celu zawarcia umowy na podstawie wyrażenia zgody.

4.        Dane osobowe będą przetwarzane przez okres 10 lat licząc od końca roku kalendarzowego, 

w którym zakończono postępowanie o udzielenie zamówienia, a w przypadku zawarcia umowy przez okres 10 lat licząc od końca roku kalendarzowego, w którym umowa została zakończona.

5.        Przysługuje mi prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.

6.        Przysługuje mi prawo do wniesienia skargi do Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

7.        Podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy. Jestem zobowiązana/ny do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości zawarcia umowy.
…………………………………………, dn. ………………………  

           miejscowość  

………………………………………………………………………………


Podpis i pieczęć osoby (ób) uprawnionej (ych) do reprezentowania wykonawcy           

*) niepotrzebne skreślić           
