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Centrum Medyczne im. dr. L. Rydygiera sp. z o.o. 
                           
         90-217 Łódź, ul. Sterlinga 13; tel./fax 42-633-58-77                          
                                  Regon 472252285, NIP 7251753539; 

Spółka zarejestrowana w Sądzie Rejonowym dla Łodzi-Śródmieścia w Łodzi

  XX Wydział Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS: 0000522865    

Kapitał Zakładowy Spółki 7.970.000 PLN
’’SZPITAL  PRZYJAZNY  DZIECKU’’
Tytuł  zdobyty  w światowej akcji  upowszechniania  karmienia  piersią 

                                           prowadzonej przez  UNICEF  i  WHO ’’Baby  Friendly  Hospital  Initiative

 www.centrumrydygiera.pl; sekretariat@centrumrydygiera.pl

Załącznik nr 1  do Zaproszenia
Znak sprawy: 43/2018
………………………., dnia ……………..2018 r.
............................................
(Pieczęć Wykonawcy)

Zamawiający:

Centrum Medyczne im. dr. Ludwika Rydygiera 

spółka z ograniczoną odpowiedzialnością 

ul. Sterlinga 13, 90-217 Łódź

Adres korespondencyjny/siedziba Administracji:

ul. Próchnika 11, 90-408 Łódź

FORMULARZ OFERTOWY
,,USŁUGA W ZAKRESIE TRANSPORTU SANITARNEGO

NA RZECZ CENTRUM MEDYCZNEGO IM. DR. L. RYDYGIERA SP. Z O.O.”
I. DANE WYKONAWCY
(w przypadku składania oferty wspólnie punkt I każdy Wykonawca wypełnia osobno)
Pełna nazwa Wykonawcy..........................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy (województwo, kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
...................................................................................................................................................................................................

Numer telefonu ..................................................
Numer faksu …………………………………...
NIP................................................................REGON........................................................
Numer KRS ....................................................................................................
Numer rejestru działalności gospodarczej …………………………………..

Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym: …………………………………………………………….
E-mail: ……………………………….……………….
II. Przedmiotem niniejszej oferty jest świadczenie usług w zakresie transportu sanitarnego na rzecz Centrum Medycznego im. dr. L. Rydygiera sp. z o.o. zgodnie z wzorem umowy stanowiącego Załącznik nr 2 do Zaproszenia.
III. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na okres 36 miesięcy.
IV. Warunki realizacji zamówienia:
PAKIET NR 1
	Przedmiot zamówienia
	j.m.
	Szacunkowa ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT (%)
	Wartość brutto

	Transport sanitarny karetką z zespołem specjalistycznym S
	wozogodziny
	120
	
	
	
	

	
	kilometry
	440
	
	
	
	

	RAZEM
	


Wartość netto w zł: ……………………………………………..

Stawka VAT % ……………… tj. …………………………... zł

Wartość brutto w zł: …………………………………………….

Słownie: …………………………………………………………...

PAKIET NR 2
	Przedmiot zamówienia
	j.m.
	Szacunkowa ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT (%)
	Wartość brutto

	Transport sanitarny karetką z zespołem podstawowym P
	wozogodziny
	180
	
	
	
	

	
	kilometry
	1 800
	
	
	
	

	RAZEM
	


Wartość netto w zł: ……………………………………………..

Stawka VAT % ……………… tj. …………………………... zł

Wartość brutto w zł: …………………………………………….

Słownie: …………………………………………………………...

PAKIET NR 3
	Przedmiot zamówienia
	j.m.
	Szacunkowa ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT (%)
	Wartość brutto

	Przewóz krwi 
	kilometry
	2 160
	
	
	
	

	Przewóz materiałów biologicznych
	kilometry
	2 160
	
	
	
	

	Przewóz preparatów histopatologicznych
	kilometry
	2 880
	
	
	
	

	RAZEM
	


Wartość netto w zł: ……………………………………………..

Stawka VAT % ……………… tj. …………………………... zł

Wartość brutto w zł: …………………………………………….

Słownie: …………………………………………………………...
V. Oferuję termin płatności: ………………. dni*, liczony od dnia wpłynięcia do Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury za wykonanie usługi.

* UWAGA! Brak terminu płatności lub wpisanie terminu innego niż wskazany w Zaproszeniu skutkuje odrzuceniem oferty Wykonawcy.

VI. Za nieterminowe regulowanie należności Wykonawca będzie / nie będzie (niepotrzebne skreślić) naliczał ustawowe odsetki.
VII. Wykonawca oświadcza, iż:


1. Zapoznał się z treścią Zaproszenia oraz projektami umów i nie zgłasza w tym zakresie zastrzeżeń.
2. Zapewnia okres stałości cen – przez cały okres obowiązywania umowy z zastrzeżeniem postanowień § 8 ust. 1 pkt. 2 lit. a i b Umowy.
3. Świadczy usługi na rzecz ludności i w ramach prowadzonej działalności gospodarczej rozlicza się z odpowiednim Urzędem Skarbowym oraz zgłosił swoją działalność w ZUS celem rozliczenia z tytułu ubezpieczenia społecznego i ubezpieczenia zdrowotnego.
4. Oświadczam, iż nie zalegam z płatnościami wobec ZUS i US z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej.
5. Spełnia niezbędne warunki w zakresie kwalifikacji personelu.
6. Zobowiązuje się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego wyłącznie do celów ofertowych.
7. Nie został skazany za przestępstwo umyślne ani nie toczy się w stosunku do mnie postępowanie karne za przestępstwo umyślne. 
8. Związany jest złożoną ofertą przez okres 30 dni, liczony od dnia upływu terminu składania ofert.
9. Dokumenty zawarte na stronach od …....….... do ………….. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa zgodnie z art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji 
(t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 419 z późn. zm.) i nie mogą być przez Zamawiającego udostępnianie innym Wykonawcom *.
10.  Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe (wpisać bank i numer konta): ………………………………………………………………………………………………………………
11. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na porozumiewanie się z nami za pomocą poczty elektronicznej oraz otrzymanie tą drogą informacji o wynikach postępowania oraz zaproszenia do zawarcia umowy.

11. Osobą odpowiedzialną za wykonanie zobowiązań i kontaktów z Zamawiającym w sprawie realizacji umowy  

      jest............................................................................................................................

      Telefon kontaktowy: ............................ faks : ............................ e-mail:………….…………………

.............................., dnia ..................

……………….……………………….

(podpis i pieczątka  osoby  upoważnionej

do reprezentowania Wykonawcy)

* - niepotrzebne skreślić
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