

















Załącznik nr 1
Dane Zamawiającego:
Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej 

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki
OFERTA 
DANE WYKONAWCY
1.
Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………….……………

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. Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na zapytanie ofertowe  na świadczenie usług doradczych w zakresie prawidłowego funkcjonowania podmiotu leczniczego Zleceniodawcy zgodnego z obowiązującymi przepisami prawa, oferujemy usługę za cenę:
1.1. Wartość usługi za 1 miesiąc:

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł
1.2. Wartość usługi za 11 miesięcy:

1) netto: ………………………………………..…………………………….…………….… zł

2) stawka podatku VAT: ………………...% tj. …...………………….…...…………………zł

3) brutto: …………………………...…………………………………….…...…………….... zł
2. Oświadczam/y, że usługi stanowiące przedmiot zamówienia wykonywać będę/dziemy  od dnia podpisania umowy do dnia 31.12.2025r.
3. Sposób zapłaty: przelew. 
4.  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.
5.  Oferowany przez nas/przeze mnie termin płatności wynosi do 30 dni licząc od daty doręczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury. 
6.  OŚWIADCZAMY, że:
a. zapoznaliśmy się z zapytaniem i uznajemy się za związanych określonymi w nim zasadami postępowania;

b. przedmiot zamówienia wykonamy na swój koszt i ryzyko;

c. zamierzamy / nie zamierzamy powierzyć realizację następujących części zamówienia podwykonawcom*:

	Lp.
	Opis części zamówienia, którą Wykonawca 

zamierza powierzyć do realizacji przez Podwykonawcę
	Nazwa Podwykonawcy

	
	
	

	
	
	


d. wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
  wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.
Miejscowość, ________________ dnia _______________


___________________________________

(podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
* niepotrzebne skreślić.


�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).


�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 (np. przez jego wykreślenie/usunięcie z treści oferty).







