Załącznik nr 1 do Ogłoszenia 









   nr F-2380/10/17/MK
............................................                                                                  
..............................................

     pieczęć Wykonawcy                                                                                       

miejscowość, data

FORMULARZ OFERTOWY – Część nr ………
na świadczenie całodobowych usług medycznych osób zatrzymanych na terenie …………………………………
1. Pełna nazwa i siedziba Wykonawcy 

/w przypadku podmiotów wspólnie ubiegających się o zamówienie - konsorcja, spółki cywilne wpisać wszystkich uczestników/wspólników/
……………………………………………………………………………………….……………………………

….…………………………………………………………………………………………………………………
REGON .......................................        NIP ...................................................  
2. Dane do korespondencji i kontaktu:

Telefon ....................................        kom .......................................          Fax ......................................

Adres e- mail………………………………………………

3. Oświadczam, że zgodnie z ………………………………………………… /wskazać odpowiedni dokument,  z którego wynika prawo do reprezentacji Wykonawcy – KRS, CEDiG, pełnomocnictwo/

     do reprezentacji Wykonawcy w postępowaniu, złożenia i podpisania oferty wraz
z załącznikami uprawniony jest: 

……………………………………………………….....................................................................................
/imię i nazwisko osoby/osób/

4.
Kryteria oceny ofert - cena oferty- 100%
Wartość ogółem brutto: ……………..zł. słownie: …………………………………………………..zł.

Stawka podatku VAT………………% kwota Vat: ………………………………………………….zł.

Wartość ogółem netto: …................ zł   słownie: ………………………………………………….zł. 

1. Oświadczamy, że dysponujemy punktem medycznym na terenie działania Komendy Powiatowej/Miejskiej Policji w ………………. odpowiadający standardom medycznym, wykonujący świadczenia:

1) całodobowo pod adresem …………………………………………………………………………,

2) od poniedziałku do piątku, w godzinach od 800 do 1800  pod adresem
        …………………………………………………………………………,……………………………..

3) od poniedziałku do piątku, w godzinach 1800 do 800 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 800 dnia danego 
do godziny 800 dnia następnego pod adresem
        …………………………………………………………………………,……………………………..

2. Oświadczamy, że jako podmiot leczniczy wykonujący usługę jesteśmy wpisani 
do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie 
z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1638 ze zm.).
3. Mając na uwadze definicję MŚP określoną w zaleceniu nr 2003/361/WE Komisji Europejskiej oświadczamy, iż:   (należy oznaczyć znakiem „x” w polu kwadratu)
□  Jesteśmy MŚP
        lub      
   □  Nie jesteśmy MŚP

4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze treścią ogłoszenia wraz z załącznikami, nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty. 
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z przepisami i procedurami wynikającymi  
w szczególności z:

1) rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 13 września 2012 r. w sprawie badań lekarskich osób zatrzymanych przez Policję (Dz. U. z 2012 r., poz. 1102),

2) rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 04 czerwca 2012 r. w sprawie pomieszczeń przeznaczonych dla osób zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzeźwienia, pokoi przejściowych, tymczasowych pomieszczeń przejściowych 
i policyjnych izb dziecka, regulaminu pobytu w tych pomieszczeniach, pokojach i izbach oraz sposobu postępowania z zapisami obrazu z tych pomieszczeń, pokoi i izb (Dz. U. 
z 2012 r. poz. 638 ze zm.),

3) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie badań 
na zawartość alkoholu w organizmie (Dz. U. z 2015 r., poz. 2153).
6. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, 
w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na wymienionych w niej warunkach, 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. /jeżeli dotyczy/ Oświadczamy, że przy realizacji zamówienia będziemy korzystali 
z podwykonawców, będących podmiotami leczniczymi w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.), którzy dysponują punktem medycznym na terenie działania Komendy Powiatowej/Miejskiej Policji w ………………. odpowiadający standardom medycznym.
	Nazwa i adres podwykonawcy
	Opis części zamówienia powierzonej podwykonawcy

	
	

	
	

	
	


8. /jeżeli dotyczy/  Oświadczamy, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania                                      u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów                     i usług 

Nazwa towaru………………………………..…--------------------……………………………….………...
Wartość netto ………………………………..…--------------------……………………………….………..
..................................................................

( pieczęć i podpis/y osób/osoby uprawnionej/ych

do reprezentowania wykonawcy)

�   1) średnie przedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 250 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro; 


   2) małe przedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 50 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 10 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro; 


   3) mikroprzedsiębiorstwo: 


   - zatrudnia mniej niż 10 pracowników oraz 


   - jego roczny obrót nie przekracza 2 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro. 
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