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Załącznik nr 1- Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY 

W PRZETARGU NIEOGRANICZONYM 

wykonanie kompleksowej usługi specjalistycznego sprzątania i dezynfekcji, segregacji i transportu surowców wtórnych, odpadów medycznych i komunalnych do miejsca ich składowania, transportu wewnętrznego i usług pomocniczych dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie 

nr sprawy 3/2019
1.WYKONAWCA: 

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

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

Numer telefonu: ………………………………………..  
Numer faxu: ……………………………………………………………………

Internet: http//: …………………………………………………………………………………………………………………

e-mail:…………………………………..@..............................................

NIP:……………………………………….. REGON:………………………………….

Upełnomocniony przedstawiciel……………………………………………………………………………








( w załączeniu pełnomocnictwo)

Zobowiązania Wykonawcy:

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym na usługę sprzątania, postępowanie nr 3/2019 oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:
Oferujemy usługę za cenę:
Wartość brutto ................. zł (słownie ........................................................... złotych)

1.2.Parametry oceniane
1.) Jakość usługi 20%-B

	Lp.
	Urządzenia
	Parametr
	Punktacja

	1.
	Posiadanie przez Wykonawcę Certyfikatu programu Gwarant Czystości i Higieny o specjalności ogólnej i medycznej
	TAK / NIE*
	10 /0 pkt

	2.
	Posiadanie przez Wykonawcę Certyfikatu Systemu Zarządzania Jakością wg wymagań normy EN ISO 9001:2008
	TAK / NIE*
	5 /0 pkt

	3.
	Posiadanie przez Wykonawcę Certyfikatu Systemu Zarządzania Środowiskowego wg wymagań normy EN ISO 14001:2004
	TAK / NIE*
	5 / 0 pkt




2) Realizacja usługi 20%- C

	Lp.
	Jakość realizacji usługi
	Parametr
	Punktacja

	1.
	Czas reakcji na usunięcie niezgodności od zgłoszenia
	poniżej 1 godziny*
	10pkt



	
	
	1 godzina do 2 godzin*
	5pkt



	
	
	2 godziny i więcej*
	0pkt

	2.
	Zatrudnienie co najmniej 1 osoby nadzorującej wykonywanie usługi z wykształceniem co najmniej średnim z minimum 12 miesięcznym doświadczeniem w zakresie nadzoru nad usługą sprzątania w obiektach służby zdrowia
	TAK /Nie*
	10pkt/0pkt


Uwaga:

*niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że :
-      Wykonam zamówienie publiczne w terminie:  sukcesywnie w okresie 1 miesiąca od dnia 01.01.2019r. do 31.01.2019 r.
-      Reklamacje będą załatwiane zgodnie z zapisami zawartymi w projekcie  umowy stanowiących załączniki nr 3 do SIWZ

Osoby do kontaktów z Zamawiającym:

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy………..…. mail: ................ .......... ....

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……….…mail: .......... .......... ........... 

Oświadczenia dotyczące postanowień Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, 
    nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych  ofertą przez czas wskazany w specyfikacji 
    istotnych warunków zamówienia.

3. Oświadczamy, że :

· wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego :

Wskazać  nazwę (rodzaj) towaru dla, których dostawa będzie prowadzić do jego powstania (wskazać wartość podatku) ………………………………………….

4. Oświadczamy, że załączone do specyfikacji istotnych warunków zamówienia wymagania 
    stawiane wykonawcy oraz postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane bez 
    zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w 
     miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

5. Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

6. Wykonawca jest mikro, małym, średnim przedsiębiorcą – TAK/ NIE **

7. Informujemy, że :  

 FORMCHECKBOX 
 dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie ) : ……………………………………………………… 

dostępne są na stronie (podać adres strony internetowej ) : ……………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 dokumenty, oświadczenia ( wymienić jakie ) : ……………………………………………………… 

dostępne są w dokumentacji przechowywanej przez  Zamawiającego w postępowaniu nr (podać numer postępowania ) : ……………………………………….
Dokumenty:
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

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

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

Zastrzeżenie Wykonawcy:

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

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

Inne informacje Wykonawcy: 

…………………………………………………………………………………………………

______________________________                                         _____________________________

       Imiona i nazwiska osób 

                                                                    Czytelne podpisy osób uprawnionych do

uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy                                                                reprezentowania Wykonawcy
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