   











 Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
..........................................................................................

(nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny

Zakład Opieki Zdrowotnej

w Mońkach

ul. Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

O F E R T A

DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy  ..……………..……………..……………..……………………………………………….…………….

2. Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...……………………….……………...

3. REGON …….………………………………………………… NIP ……..……………..………………KRS/CEiDG………………………………………………

4. Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..…………………………………………………………………

5. Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………….……………………………

6. E-mail …………………………………………………………………………..………………..……………………..………….………………...………..……….

1. Odpowiadając na zapytanie ofertowe na  świadczenie usługi odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych z domu pacjenta (Poradnia Żywieniowa SP ZOZ w Mońkach)  oferujemy świadczenie usługi za cenę:

	Lp.
	Rodzaj odpadów
	Kod

wg katalogu odpadów
	Jednostka miary
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Stawka podatku VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Kwota

netto
	Kwota podatku

VAT
	Kwota

brutto

	1
	Odpady medyczne
	18 01 03*
	kg
	2 500
	
	
	
	
	
	

	2
	Abonament (Odbiór i transport odpadów)
	-
	Szt.
(pacjentów)
	450
	
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	


2. Oświadczam/y, że usługę stanowiącą przedmiot zamówienia wykonywać będziemy sukcesywnie przez okres 12 miesięcy.
3. Sposób zapłaty: przelew. 

4. Oferowany przez/e Mnie/Nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty otrzymania oryginału faktury. Rozliczenie finansowe wykonania pełnego zakresu usługi objętej przedmiotem zamówienia następować będzie w okresach miesięcznych, tj. na koniec każdego miesiąca.
5. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnoszę/imy do niego zastrzeżeń, przyjmuję/emy warunki 
w nim zawarte oraz zdobyłem/liśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
6. Oświadczam/y, że zakaźne odpady medyczne, będą unieszkodliwiane zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach, tj. „zasadą bliskości”.
7. Oświadczam/y, że nie podlegam/y wykluczeniu z zapytania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego.

8. Oświadczam/y, że zawarty w zapytaniu ofertowym wzór umowy (załącznik nr 2) został przez/e Mnie/Nas zaakceptowany  i w przypadku wybrania Mojej/Naszej oferty, zobowiązuję/emy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
9. Oświadczamy, że:

· - wybór oferty nie prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

· -  wybór oferty  prowadzi do powstania obowiązku podatkowego u zamawiającego 

(zaznaczyć odpowiednie)

9. Oświadczam/y, iż część zamówienia ...................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: ……………........... (podać nazwę firmy) (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia tego punktu oferty – Zamawiający przyjmuje, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom.)
10. 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. (W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (przez jego wykreślenie)
11. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty**:
1) ……………………………………………………

2) ……………………………………………………

3) ……………………………………………………

4) ……………………………………………………

………..…………...……….……….……







   
           (Miejscowość, data)

















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


                                        /podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/
* rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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