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Załącznik nr 2 do Zapytania Publicznego
Załącznik nr 2 do Umowy

……................................
data sporządzenia oferty                                                                                                                                
	Nazwa (firma) Wykonawcy:
	

	Adres Wykonawcy:
	

	nr telefonu:
	

	nr faksu:
	

	adres e-mail:
	

	NIP:
	

	REGON
	

	reprezentowany przez
	………………………………………            
  imię, nazwisko, adres



Zakład Ubezpieczeń Społecznych

I Oddział ZUS w Warszawie

ul. Senatorska 6/8

00-917 Warszawa
Formularz ofertowy

W odpowiedzi na Zapytanie publiczne którego przedmiotem zamówienia jest Świadczenie usług medycznych 
w zakresie medycyny pracy dla pracowników I Oddziału ZUS w Warszawie, znak postępowania 440000/272/17/ZAP/2020/ZP
Łączna cena netto za całość zamówienia ………………………………………………………..zł
(słownie złotych:…………………………………………………………………………..…..……..…….)
Łączna cena brutto za całość zamówienia…………………………………….zł
(słownie złotych:……………………………………………………………………) w tym wartość podatku VAT – według stawek:..……% oraz ……….% w kwocie……...zł i została obliczona zgodnie z Formularzem cenowym stanowiącym załącznik nr 3 do Zapytania Publicznego.
Uwaga! (Cena powinna być podana w złotych polskich, do dwóch miejsc po przecinku z zastosowaniem 

               zaokrągleń)
Potwierdzam (-my) okres związania ofertą, który wynosi 30 dni.
Zakres usługi  będzie zgodny z zakresem wskazanym w pkt. 2 Zapytania.
Oświadczam(-y), że spełniam warunki udziału w postępowaniu wskazane w pkt. 3 Zapytania, tj.:

Posiadam(-y) uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

Na potwierdzenie niniejszego warunku przedstawiam(-y) dokument:
……………..……………………………………………………………………….…………………………...… 

wskazać nazwę dokumentu potwierdzającego spełnienie warunku

1. Oferuje(-my) wykonanie zamówienia na warunkach wskazanych we wzorze Umowy stanowiącym Załącznik nr 4 do Zapytania.
2. Badania będą odbywały się na terenie jednostki medycznej(-ych) ……………………………………. W Warszawie przy ulicy ……………………………………………… (Zamawiający wymaga, aby badania odbywały się na terenie Warszawy, w dzielnicach Śródmieście lub Żoliborz lub Wola).
3. Oświadczam(-y), że podwykonawcom zamierzamy powierzyć następujące części zamówienia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(określić zakres lub pozostawić bez wypełniania)
4. Zastrzegam(-y) następujące informacje będące tajemnicą przedsiębiorstwa:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5. Oświadczam(-y), że nie będę/będziemy zgłaszać żadnych roszczeń w przypadku unieważnienia przez Zamawiającego Postępowania, w którym składam niniejszą ofertę.
6. Oświadczam(-y), 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.
7. Oświadczam(-y), że osoby realizujące zamówienie są zatrudnione za wynagrodzeniem w wysokości nie mniejszej niż minimalne wynagrodzenie za pracę, ustalone na podstawie art. 6 - 8 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (Dz. U. z 2018 r., poz. 2177 ze zm.).
…………………     

   ………………..               

  ..…………………………………………..……

  miejscowość                                data                               czytelny podpis i pieczątka Wykonawcy lub osoby upoważnionej
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