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Załącznik nr 2 do SWZ
Zamawiający: PCPR w Gryfinie 
FORMULARZ OFERTY
Niniejsza oferta zostaje złożona przez (nazwa i siedziba, adres, Wykonawcy/ów)
1) ……………………………………………………………………………………………..………..
2) ……………………………………………………………………………………………….………
Adres: …………………………………………………………………………………………………….
REGON: ……………………………………………….. NIP: ………………………………………….
Nr. telefonu: ……………………………………………………………………………………………..
adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………..
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
„Zakup i dostawa wyposażenia medycznego na potrzeby seniorów”
ja (my), niżej podpisany(-ni): …………………………………………………………………………………………………..………..
(imię i nazwisko)
[bookmark: _Hlk223802197][bookmark: _Hlk223786414]działając w imieniu i na rzecz: ………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa Wykonawcy (Wykonawców) / adres)
składam(y) niniejszą ofertę w następujących częściach:
Część 1: Zakup i dostawa sprzętu rehabilitacyjnego
1. Oferuję(my) wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w specyfikacji warunków zamówienia, zwanej dalej „SWZ”, za łączną cenę brutto: 
	Lp.
	Nazwa wyposażenia
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto w PLN
	Wartość brutto 
w PLN 
(3 x 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Chodzik trójkołowy 
	25 szt.
	
	

	2. 
	Chodzik czterokołowy
	25 szt.
	
	

	3. 
	Laski łokciowe
	100 kpl.
	
	

	4. 
	Łóżko rehabilitacyjne 
	30 szt.
	
	

	5. 
	Materac przeciwodleżynowy
	45 szt.
	
	

	6. 
	Wózek inwalidzki
	30 szt.
	
	

	Łączna cena brutto w PLN:
	


2. Oświadczam(y), iż udzielimy gwarancji na okres (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości): 
|_|	wskazany przez Zamawiającego w SWZ, tj. 24 miesiące 
|_|	o 12 miesięcy dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
|_|	o 24 miesiące dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów w kryterium „okres gwarancji” oraz przyjmie, że Wykonawca zapewni okres gwarancji wskazany przez Zamawiającego w SWZ.
3. Oświadczam(y), że (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości):
[bookmark: Wybór1]|_|	nie zatrudniam(y) osoby niepełnosprawnej
|_|	zatrudniam(y) jedną osobę niepełnosprawną
|_|	zatrudniam(y) co najmniej dwie osoby niepełnosprawne.
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. nieczytelnego wypełnienia lub zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów 
w kryterium „zatrudnienie osoby niepełnosprawnej przy wykonywaniu zamówienia” oraz przyjmie, że Wykonawca nie zatrudnia osób niepełnosprawnych przy realizacji zamówienia.
Część 2: Zakup i dostawa artykułów medycznych
1. Oferuję(my) wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w specyfikacji warunków zamówienia, zwanej dalej „SWZ”, za łączną cenę brutto: 
	Lp.
	Nazwa wyposażenia
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto w PLN
	Wartość brutto 
w PLN 
(3 x 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Ciśnieniomierz naramienny
	50 szt.
	
	

	2. 
	Glukometr
	50 szt.
	
	

	3. 
	Apteczka medyczna 
	75 szt.
	
	

	Łączna cena brutto w PLN:
	


2. Oświadczam(y), iż udzielimy gwarancji na okres (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości): 
|_|	wskazany przez Zamawiającego w SWZ, tj. 24 miesiące 
|_|	o 12 miesięcy dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
|_|	o 24 miesiące dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów w kryterium „okres gwarancji” oraz przyjmie, że Wykonawca zapewni okres gwarancji wskazany przez Zamawiającego w SWZ.
3. Oświadczam(y), że (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości):
|_|	nie zatrudniam(y) osoby niepełnosprawnej
|_|	zatrudniam(y) jedną osobę niepełnosprawną
|_|	zatrudniam(y) co najmniej dwie osoby niepełnosprawne.
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. nieczytelnego wypełnienia lub zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów 
w kryterium „zatrudnienie osoby niepełnosprawnej przy wykonywaniu zamówienia” oraz przyjmie, że Wykonawca nie zatrudnia osób niepełnosprawnych przy realizacji zamówienia.
Część 3: Zakup i dostawa opasek telemedycznych
1. Oferuję(my) wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w specyfikacji warunków zamówienia, zwanej dalej „SWZ”, za łączną cenę brutto: 
	Lp.
	Nazwa wyposażenia
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto w PLN
	Wartość brutto 
w PLN 
(3 x 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Opaska telemedycczna
	30 szt.
	
	

	Łączna cena brutto w PLN:
	


2. Oświadczam(y), iż udzielimy gwarancji na okres (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości): 
|_|	wskazany przez Zamawiającego w SWZ, tj. 24 miesiące 
|_|	o 12 miesięcy dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
|_|	o 24 miesiące dłuższy od terminu wskazanego przez Zamawiającego
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów w kryterium „okres gwarancji” oraz przyjmie, że Wykonawca zapewni okres gwarancji wskazany przez Zamawiającego w SWZ.
3. Oświadczam(y), że (należy zaznaczyć jedną z poniższych wartości):
|_|	nie zatrudniam(y) osoby niepełnosprawnej
|_|	zatrudniam(y) jedną osobę niepełnosprawną
|_|	zatrudniam(y) co najmniej dwie osoby niepełnosprawne.
Uwaga: W przypadku niewypełnienia bądź nieprawidłowego wypełnienia (np. nieczytelnego wypełnienia lub zaznaczenia więcej niż jednej kratki) Zamawiający przyzna „0” punktów 
w kryterium „zatrudnienie osoby niepełnosprawnej przy wykonywaniu zamówienia” oraz przyjmie, że Wykonawca nie zatrudnia osób niepełnosprawnych przy realizacji zamówienia.

4. Oświadczam(y), że:
1) zapoznałem się z treścią SWZ dla niniejszego zamówienia i nie wnoszę żadnych uwag 
i zastrzeżeń;
2) gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią SWZ;
3) wykonam przedmiot zamówienia w terminie określonym w SWZ;
4) uważam się za związanego ofertą przez okres wskazany w SWZ;
5) akceptuję bez zastrzeżeń projektowane postanowienia umowy;
6) przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać samodzielnie / przy pomocy podwykonawców*
a) podać nazwę(y) (firmę/y) podwykonawców (o ile jest znana):
									
b) część zamówienia, których wykonanie zamierza się powierzyć podwykonawcom (wskazać zakres):
									
* niepotrzebne skreślić (w sytuacji powierzenia części zamówienia podwykonawcy proszę wypełnić pkt a i b)
Uwaga! W przypadku braku wskazania czy Wykonawca zamierza wykonać zamówienie samodzielnie / przy pomocy podwykonawców Zamawiający uzna, że Wykonawca przedmiot zamówienia zamierza wykonać samodzielnie.
5. Oświadczam(y), że jestem(-śmy):
|_|	mikroprzedsiębiorstwem ***
|_|	małym przedsiębiorstwem ***
|_|	średnim przedsiębiorstwem ***
|_|	jednoosobową działalnością gospodarczą
|_|	osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej 
|_|	inny rodzaj 
*** w rozumieniu ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców.
Uwaga – w przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia powyższe oświadczenie należy złożyć dla każdego z Wykonawców oddzielnie.
6. Informacja związana z powstaniem u Zamawiającego obowiązku podatkowego:
										
Należy uzupełnić o informacje zawarte w art. 225 ust. 2 ustawy PZP, jeżeli została złożona oferta, której wybór prowadziłby do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie 
z ustawą o podatku od towarów i usług. 
7. Informuję, iż w dokumentach składających się na ofertę, zawarte są informacje stanowiące TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA w rozumieniu ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być udostępnione innym uczestnikom niniejszego postępowania. 
Jednocześnie informuję, że odrębny plik stanowiący tajemnicę przedsiębiorstwa został nazwany „			”, oraz że uzasadnienie zastrzeżenia wskazanych informacji zostało złożone 
w następujący sposób: 					 ****
W pozostałym zakresie oferta jest jawna i nie zawiera informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa.
Nie ujawnia się informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, jeżeli Wykonawca, nie później niż w terminie składania ofert lub wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, zastrzegł, że nie mogą być one udostępnione oraz wykazał, iż zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa. Wykonawca nie może zastrzec informacji, o których mowa w art. 222 ust. 5 ustawy PZP.
**** Należy uzupełnić, jeżeli w dokumentach składających się na ofertę, zawarte są informacje stanowiące TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA. Niewypełnienie lub nieuzasadnienie zastrzeżenia traktowane będzie jako brak informacji stanowiących TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORSTWA.
8. Na podstawie § 13 Rozporządzenia Ministra Rozwoju z dnia 30 grudnia 2020 r. w sprawie podmiotowych środków dowodowych oraz innych dokumentów lub oświadczeń, jakich może żądać Zamawiający od Wykonawcy informuję, że Zamawiający może samodzielnie pobrać wymagane przez niego dokumenty, tj. ……………… (należy podać jakie dokumenty Zamawiający może samodzielnie pobrać, np. KRS, CEIDG). Powyższe dokumenty Zamawiający pobiera z ogólnodostępnej i bezpłatnej bazy danych pod adresem internetowym:
|_|	https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs/strona-glowna/index.html 
|_|	https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/Search.aspx
|_|	inna baza danych 				 (należy wskazać adres internetowy bazy danych)
9. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem 
w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (należy wykreślić treść oświadczenia).
10. Na ofertę składają się następujące dokumenty:
0. 						
0. 						
0. 						
Należy sporządzić i przekazać zgodnie z rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 grudnia 2020 r. w sprawie sposobu sporządzania i przekazywania informacji oraz wymagań technicznych dla dokumentów elektronicznych oraz środków komunikacji elektronicznej w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego lub konkursie.
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