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    Załącznik nr 1

FORMULARZ  OFERTOWY


Nazwa i siedziba Wykonawcy:    ...................................................................................


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

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

NIP:

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

REGON:

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

Tel.

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

Fax.
                                     ...................................................................................

e-mail: 

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



Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na: 

„Przeprowadzenie  dwóch  turnusów  rehabilitacyjnych dla  osób  niepełnosprawnych i  ich  opiekunów”,

zamieszczone przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Pleszewie, oferuję (- emy) wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia na następujących warunkach: 

I. Oferuję / oferujemy wykonanie usługi zorganizowania i przeprowadzenia turnusów rehabilitacyjnych zgodnie z przedmiotem zamówienia określonym w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia za cenę:

........................................................................................................zł brutto 

(słownie: ..................................................................................................................... złotych brutto), 

według następującej kalkulacji:
1). I grupa: 10 kobiet po mastektomii oraz 1 opiekun,

…………………..............zł brutto

(słownie:……...............................................................................................................złotych brutto),    w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie :……............................................................................................................... złotych), 

w tym:

a). turnus rehabilitacyjny:

- koszt  jednej osoby niepełnosprawnej wynosi:  ……………..... zł brutto

słownie: .......................................................................................................................złotych brutto

w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie:……...............................................................................................................złotych) 
- koszt jednego opiekuna osoby niepełnosprawnej wynosi …………….zł brutto

słownie: .......................................................................................................................złotych brutto

w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie :……...............................................................................................................złotych),


2). II grupa: 35 osób z różnymi schorzeniami oraz 3 opiekunów:

…………………..... zł brutto

(słownie:……............................................................................................................... złotych),    
w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie :……...............................................................................................................złotych), 

w tym:

a). turnus rehabilitacyjny:

- koszt jednej osoby niepełnosprawnej wynosi:  ……………..... zł brutto

słownie: .......................................................................................................................złotych brutto

w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie:……...............................................................................................................złotych), 
- koszt jednego opiekuna osoby niepełnosprawnej wynosi …………….zł brutto

słownie: .......................................................................................................................złotych brutto

w tym Vat (.......%): ................................ zł

(słownie :……...............................................................................................................złotych),

II. Miejsce realizacji zamówienia: 
1. I grupa: 10 kobiet po mastektomii oraz 1 opiekun:
- miejscowość: ..............................................................................
- nazwa i adres ośrodka: ...............................................................
2. II grupa: 35 osób z różnymi schorzeniami oraz 3 opiekunów:

- miejscowość: ..............................................................................
- nazwa i adres ośrodka: ...............................................................
III. Oświadczam (-my), że:

1. Zapoznałem / zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia, warunkami wykonania usług  oraz zdobyłem / zdobyliśmy  konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Uważam / uważamy się za związanego / związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu wyznaczonego jako termin składania ofert.

3. Gwarantuję / gwarantujemy wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią SIWZ. 

4. Zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia projekt umowy został  przeze mnie / przez nas zaakceptowany i zobowiązuję / zobowiązujemy się w przypadku wyboru mojej / naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.

      5. Zobowiązuję / zobowiązujemy się do przeprowadzenia niniejszych turnusów rehabilitacyjnych w  
       następujących terminach:

       a).I grupa – kobiety po mastektomii: 01 – 14 września 2012r.

     b). II grupa – osoby z różnymi schorzeniami: ...................................... (wrzesień 2012r. - termin  
       wskazuje Wykonawca).

       6. Przyjmuję termin płatności: 30 dni od dnia wystawienia faktury.

7. Realizując niniejsze zamówienie zamierzam powierzyć następujące jego części  podwykonawcom:

a). Część zamówienia powierzona podwykonawcy:

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

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

8.W związku z dopuszczeniem przez Zamawiającego przesyłania oświadczeń, wniosków, zawiadomień oraz informacji faksem lub drogą elektroniczną wskazujemy adres przeznaczony do tej formy kontaktu: 

Fax.: ……………………………… 

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

9. Załącznikami do oferty są:

1……………..........................................................

2………………......................................................

3…………………..................................................






Wykonawca lub upoważniony

  przedstawiciel wykonawcy

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

        ( podpis i pieczęć )

         




         data:.....................

  Załącznik nr 2

Oświadczenie w trybie art. 22 ust. 1pkt. 1 – 4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r.

Prawo  zamówień publicznych ( t.j. Dz. U. z 2010r., Nr 113, poz. 759 ze zm.)

Nazwa Wykonawcy    ............................................................................................
Adres Wykonawcy     ............................................................................................
Numer telefonu          ............................................................................................
Numer faksu               ............................................................................................


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Przeprowadzenie  dwóch  turnusów  rehabilitacyjnych dla  osób  niepełnosprawnych i  ich  opiekunów”,

oświadczam / my że zgodnie z art. 22 ust. 1 pkt 1 - 4 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. - Prawo zamówień publicznych (t. j. Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zm.):

1. posiadam / my uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;

2. posiadam / my niezbędną wiedzę i doświadczenie;

3.dysponuję / emy odpowiednim potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. znajduję / emy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie   zamówienia;

........................., dn. .........................
                 ........................................................






     Podpis osób uprawnionych do 




                      składania oświadczeń woli w imieniu 




                      Wykonawcy oraz pieczątka / pieczątki








Załącznik nr 3

Oświadczenie o niepodleganiu wykluczeniu z postępowania 

Nazwa Wykonawcy    ............................................................................................
Adres Wykonawcy     ............................................................................................
Numer telefonu          ............................................................................................
Numer faksu               ............................................................................................


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:


„Przeprowadzenie  dwóch  turnusów  rehabilitacyjnych dla  osób  niepełnosprawnych i ich  opiekunów”,


oświadczam (-my), że:

nie podlegam (-my) wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 24 stycznia 2004r – Prawo zamówień publicznych ( t.j. Dz. U z 2010r, Nr 113, poz. 759 ze zm ).





                   Wykonawca lub upoważniony    





                       przedstawiciel Wykonawcy              

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

                                                                                                               ( podpis i pieczęć )

                                                                                                  Data: ..................................................

UWAGA

1. Oświadczenie podpisuje każdy Wykonawca składający ofertę.

2. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie, oświadczenie składa każdy Wykonawca odrębnie w imieniu swojej firmy.
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