Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

Im, J, Gromkowsklego we Wroctawlu

Zatacznik nr 2 do SW2z
Nr Sprawy: TP 37/26

FORMULARZ OFERTOWY

1. ZAMAWIAJACY:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego,
ul. Koszarowa 5

51-149 Wroctaw

2. WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostata ztozona przez:
Ja / MY, NIZEJ POAPISANY/ T oottt ettt et e e st e e e sare e s e eba e e sbaesenbeeesnreeas

dziatajac w imieniu i na rzecz:

Lp_ Nazwa Wykonawcy/-éw Adres/-y NIP, REGON, KRS
Wykonawcy/-6w Wykonawcy/-6w
NIPi:
REGON2:
KRS3:

3. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTOW Z ZAMAWIAJACYM

Imie i Nazwisko

Adres
e-mailowy
numer telefonu

Sktadajac oferte w postepowaniu prowadzonym w trybie podstawowym na:
Wykonanie w formule ,,Zaprojektuj i wybuduj” zadania pn.
~Modernizacji Oddziatu nr VI - Choréb Wewnetrznych, Reumatologii i Geriatrii na
1 pietrze w budynku A, znajdujacego sie w Wojewodzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu”

 Jezeli dotyczy.
2 Jezeli dotyczy.
3 Jezeli dotyczy.
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Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

Im, J, Gromkowskleqgo we Wroctawlu

Oferuje/my realizacje przedmiotu zamodwienia w petnym zakresie objetym SWZ i jej
zatgcznikami na nastepujacych warunkach:

CENA:
Cena Netto: ..o PLN
H 0/ .
Kryterium Kwota podatku VAT wedtug stawki 23 %: .......cccevvevineneenenne. PLN
nrl-Cena
Kwota podatku VAT wedtug stawki 8 %: ......ccecceevuveureunenneee PLN
CENA BRUTTO: .....cocevvvrerereriennnes PLN
TERMIN GWARANCII:
1 36 miesiecy
Kryterium ] 48 miesiecy
nr 2 -
Termin
gwarancji ] 60 miesiecy i wiecej
Minimalna dtugos¢ udzielonej gwarancji to 36 miesiecy, maksymalna — 60
miesiecy i wiecej

5. Os$wiadczenia Wykonawcy

a. Oswiadczam/y, ze nie podlegam/y wykluczeniu z udziatu w niniejszym postepowania
na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz
stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego oraz nie zachodzg w stosunku do
mnie, w tym takze do podwykonawcow, dostawcéw lub podmiotow, na ktdrych
zdolnosci polegam (w przypadku gdy przypada na nich ponad 10% wartosci

ul. Koszarowa 5, 51-149 Wroctaw

NIP: 895-16-31-106 | Regon: 000290469

Sekretariat: 71 395 74 26 | fax 71 326 06 22 DOLNY
Centrala tel.: 71 326 13 25 SLASK

sekretariat@szpital.wroc.pl www.szpital.wroc.pl



mailto:sekretariat@szpital.wroc.pl

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

Im, J, Gromkowskleqgo we Wroctawlu

zamodwienia), przestanki, o ktdrych mowa w art. 5k ust. 1 rozporzadzenia rady (UE) nr
833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczace srodkdéw ograniczajacych w zwigzku z
dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na Ukrainie.

. Oswiadczam/y, ze oferowany przedmiot zamodwienia jest zgodnym wymaganiami

wskazanymi w PFU (zat. Nr 1 do SW2Z).

c. Oswiadczam/y, ze wykonam/y przedmiot zamoéwienia w terminie wskazanym w SWZ,

. Oswiadczam/y, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszq ofertg przez czas wskazany

w SWZ.

. Oswiadczam/y, ze w realizacji zamodwienia bedg uczestniczy¢ osoby posiadajace

wymagane uprawnienia niezbedne do wykonania ustugi objetej przedmiotem zamodwienia
publicznego.

Oswiadczamy/y, ze:

v Nie zamierzam (-y) zleca¢ wykonania czesci zamoéwienia podwykonawcom (nalezy
skresli¢ jezeli nie dotyczy).

v Zamierzam (-y) zleci¢ podwykonawcom wykonanie nastepujgacego zakresu
zamowienia (nalezy wypetni¢ ponizszg tabele, jezeli dotyczy lub skresli¢ jezeli nie
dotyczy):

Czesci zamowienia - jakie
L Wykonawca zamierza powierzy¢ Firma (nazwa) podwykonawcy
P- podwykonawcom
1.
2.

g. Oswiadczam/my, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania

j

przedmiotu zamodwienia.

. Oswiadczam/my, Ze zapoznatem/-liSmy sie z trescia SWZ, jej zatacznikami, w tym

wzorem umowy (zataczniki nr 3 do SWZ) i PFU (zatacznik nr 1 do SWZ) oraz wszystkimi
dot. ich modyfikacjami (jezeli dotyczy) i w petni akceptujemy ich tresc.

W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszgq podpisze umowe na warunkach
okreslonych w SWZ w terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

Oswiadczam/my, ze:
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Wojewodzki Szpital Specjalistyczny

Im, J, Gromkowskleqgo we Wroctawlu

1) wybdér naszej oferty nie bedzie* prowadzit do powstania u Zamawiajgcego
obowigzku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug.

2) wybdr naszej oferty bedzie* prowadzit do powstania u Zamawiajgcego obowigzku
podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towardw i ustug.

*niepotrzebne skresli¢

Powyzszy obowigzek podatkowy bedzie dotyczyt zakresu wskazanego w ponizszej tabeli:

Nazwa(rodzaj) Wartos¢ towaru/ Stawka podatku od
Lp. t ' J. ustugi bez kwoty towarow i ustug, ktéra
owaru/ustug! podatku bedzie miata zastosowanie

W przypadku nie skre$lenia zadnej z powyzszych pozycji, Zamawiajacy uzna, iz po
stronie Zamawiajqcego nie powstanie obowigzek podatkowy. Powstanie obowigzku
podatkowego u Zamawiajgcego bedzie miato zastosowanie w przypadku:

v wewnatrzwspdlnotowego nabycia towarow,
v' importu ustug lub towaréw.

k. Oswiadczam/my, ze wypetnitem/liSmy obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub
art. 14 RODO4* wobec o0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub
posrednio pozyskatem/ -liSmy w celu ubiegania sie o udzielenie zamdwienia publicznego
w przedmiotowym postepowaniu**.

*Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,
str. 1)

**W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz
bezposrednio jego dotyczacych Ilub zachodzi wytgaczenie stosowania obowigzku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO, winien tresci
niniejszego o$wiadczenia przekresli¢ i dodac zapis ,,nie dotyczy”.

I. Oswiadczam/my, ze jako wykonawca jestem/-$my (niepotrzebnie skreslic):
- mikro przedsiebiorstwem
- malym przedsiebiorstwem

- $rednim przedsiebiorstwem
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Informacje sg wymagane wyltgcznie do celdéw statystycznych.

v Mikroprzedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 10 oséb i ktérego
roczny obroét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionéw EUR.

v Mate przedsiebiorstwo: przedsiebiorstwo, ktére zatrudnia mniej niz 50 oséb i ktérego
roczny obroét lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionéw EUR.

v Srednie przedsiebiorstwa: przedsiebiorstwa, ktére nie sq mikroprzedsiebiorstwami ani
matymi przedsiebiorstwami i ktore zatrudniajg mniej niz 250 oséb i ktérych roczny
obrét nie przekracza 50 milionéw EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43
milionéw EUR.

m.Oswiadczam/y, ze oferta i zataczniki zawieraja/nie zawieraja* (niepotrzebne skreslic)
nastepujace informacje, ktére stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 roku o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji:

(wypetni¢ jezeli dotyczy i dotaczy¢ uzasadnienie)

n. Wskazuje, ze Zamawiajacy moze uzyskac¢ za pomocg bezptatnych i ogdlnodostepnych baz
danych (https://ekrs.ms.gov.pl/ lub
https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx) odpis lub informacje
z Krajowego Rejestru Sadowego / Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej* lub innego wtasciwego rejestru pod adresem: http//:
........................................................................................... (wskazac adres strony internetowej).

r. Oswiadczam, ze przedstawiciel firmy uczestniczyt w obowigzkowej Wizji Lokalnej na
terenie Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu, przy
ul. Koszarowej 5 w dniu:

s. Oswiadczam, e zlozytem wadium w  wysokosci SRURURPNRR 4 |
T b £ 0 10 J) ITVIR 1oY s 111 -3

Formularz oferty musi by¢ opatrzony przez osobe Ilub osoby uprawnione do
reprezentowania Wykonawcy podpisem elektronicznym.

* niepotrzebne skresli¢
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