Załącznik nr 1 do SIWZ 

numer sprawy: OA/272/PN/2/83/15
Formularz ofertowy
 do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 
na świadczenie usług medycznych w zakresie wydawania orzeczeń 
przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 
w Siedlcach
Dane dotyczące Wykonawcy/Wykonawców (w przypadku wspólnego ubiegania się 
o udzielanie zamówienia):
Nazwa: ...........................................................................................................................

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

Adres: ............................................................................................................................

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

Nr telefonu …………………….

Nr faksu .....................................

Adres e-mail, na który należy przesyłać korespondencję …………………………..……

Osoba upoważniona do reprezentowania Wykonawcy ………………………………….

Imię i Nazwisko ……..………………………………………………………………………..

Nr telefonu …………………….

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu w trybie przetargu nieograniczonego 
na świadczenie usług medycznych w zakresie wydawania orzeczeń przez Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Siedlcach:

1.  deklaruję/emy chęć realizacji części  ………………….………………..  zamówienia

(wpisać numer/numery części zamówienia,
 którą/e  Wykonawca zamierza wykonać)

2.  Oświadczam/my, że: oferuję/emy realizację poszczególnych części zamówienia 
za wskazane ceny:

	L.p.
	Zakres zamówienia
	Przedmiot zamówienia – świadczenie usług medycznych w zakresie wydawania orzeczeń przez:
	Cena brutto 

za wydanie jednego orzeczenia
	Przewidywana maksymalna liczba orzeczeń
	Wartość oferty brutto

	A
	B
	C
	D
	E
	iloczyn kolumny D i E

	1.
	Część 1.
	lekarza chorób wewnętrznych 

lub lekarza medycyny rodzinnej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	140
	………..zł x 140 = ………….

złotych brutto

słownie złotych:……………..

……………………………….

……………………………….



	2.
	Część 2.
	lekarza chorób wewnętrznych 

lub lekarza medycyny rodzinnej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	130
	………zł x 130 = …………..

złotych brutto

słownie złotych:……………..

……………………………….

………………………………

	3.
	Część 3.
	lekarza chorób wewnętrznych 

lub lekarza medycyny rodzinnej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	125
	………..zł x 125 = …………..

złotych brutto

słownie złotych:…………….

……………………………….

……………………………….



	4.
	Część 4.
	lekarza chorób wewnętrznych 

lub lekarza medycyny rodzinnej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	115
	………..zł x 115 = ………….

złotych brutto

słownie złotych:……………..

………………………………..

………………………………..

	5.
	Część 5.
	lekarza 
pediatrę
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	140
	……….zł x 140 = ……………

złotych brutto

słownie złotych: ……………

……………………………….

……………………………….

	6.
	Część 6.
	lekarza 
pediatrę
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	130
	………zł x 130 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: ……………

……………………………….

……………………………….

	7.
	Część 7.
	lekarza  

psychiatrę
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………


	135
	………zł x 135 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: ……………..

………………………………..

………………………………..

	8.
	Część 8.
	lekarza

neurologa 
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	240
	………zł x 240 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: ……………………………….

……………………………….



	9.
	Część 9.
	lekarza 
laryngologa
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	60
	………zł x 60 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: ……………

……………………………….

……………………………….

	10.
	Część 10.
	lekarza 
okulistę
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	45
	………zł x 45 = ……………

złotych brutto

słownie złotych: ……………

……………………………….

……………………………….

	11.
	Część 11.
	lekarza

ortopedę lub lekarza specjalistę rehabilitacji leczniczej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	110
	………zł x 110 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: ……………

……………………………….

……………………………….

	12.
	Część 12.
	lekarza

ortopedę lub lekarza specjalistę rehabilitacji leczniczej
	……………….. zł brutto

słownie złotych:

…………………

…………………

…………………
	130
	………zł x 130 = …………….

złotych brutto

słownie złotych: …………….

………………………………..

………………………………..


3. Oświadczam/my, że zapoznałem/liśmy się z warunkami realizacji zamówienia przedstawionymi w SIWZ, przyjmuję/my i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń.

4.  Oświadczam/my, że uważam/my się za związanych/nego niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. 30 dni.

5. Oświadczam/my, że akceptuję/emy warunki umowy i w przypadku wyboru mojej/naszej oferty zobowiązuję/jemy się do dopełnienia formalności jakie powinny zostać dopełnione po wyborze oferty w celu zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego 
oraz zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Do oferty dołączam/y niżej wymienione dokumenty stanowiące integralną część oferty:

6.1. 
Wypełniony i podpisany formularz oferty – Załącznik nr 1 do SIWZ.

6.2.
Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu zgodnie 
z art. 22 ust.1 Ustawy Pzp – Załącznik nr 2 do SIWZ.

6.3.
Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia z postępowania, 
w okolicznościach, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy Pzp - Załącznik nr 3 
do SIWZ.

6.4. Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia wraz 
z informacjami, na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia 
i wykształcenia niezbędnych do wykonywania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności, oraz informacją o podstawie 
do dysponowania tymi osobami - Załącznik nr 4 do SIWZ.

6.5 
Wykaz usług niezbędny do przyznania punktacji w kryterium „Doświadczenie Wykonawcy w wydawaniu orzeczeń” – Załącznik nr 5

6.6.
Oświadczenie o posiadaniu uprawnień do orzekania przez osoby, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia - Załącznik nr 6 do SIWZ.

6.7. Informację o tym, że Wykonawca nie należy do grupy kapitałowej lub listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 z późn. zm.) – Załącznik nr 7 do SIWZ.

6.8.
Informację o zamiarze powierzenia realizacji przedmiotu zamówienia podwykonawcom – Załącznik nr 8 do SIWZ.

6.9.
Aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji 
o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu 
do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert (nie dotyczy osób fizycznych nieprowadzących działalności gospodarczej, ubiegających się o udzielenie zamówienia).

6.10.
Pełnomocnictwo lub inny dokument określający zakres umocowania 
do reprezentowania Wykonawcy, o ile ofertę składa pełnomocnik 
lub upoważniony przedstawiciel Wykonawcy.

6.11.
Oświadczenie osoby fizycznej nieprowadzącej działalności gospodarczej -  Załącznik nr 9 do SIWZ.

6.12. …………………………………………………………………………………..

6.13. …………………………………………………………………………………..
Oferta została złożona na ………… stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych 
od nr……… do nr ……….. . 

………………………, ………………..

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

(miejscowość)                       (data) 
(Pieczęć i podpis Wykonawcy/osoby upoważnionej do reprezentowania   Wykonawcy/pełnomocnika)
Załącznik nr 4 do SIWZ 
numer sprawy: OA/272/PN/2/83/15
…..…………………………………….. 

pieczęć Wykonawcy

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 
wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia 
i wykształcenia niezbędnych do wykonywania zamówienia, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją
o podstawie do dysponowania tymi osobami.

	L.p.
	Imię 
i nazwisko osoby/osób, które będą uczestniczyć 
w  wykonywaniu zamówienia
	Zakres zamówienia

(nr części zamówienia), który będzie wykonywany przez wskazaną osobę
	Posiadane wykształcenie
	Posiadana specjalizacja
	Posiadane doświadczenie 
w świadczeniu usług

medycznych w zakresie wydawania orzeczeń
	Podstawa do dysponowania osobą

	
	
	
	
	
	Okres realizacji usług
	Dane Podmiotu

zamawiającego usługę
	

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	


………………………, ………………..

                ………………………………………….
  (miejscowość)                     (data)                                 (Pieczęć i podpis Wykonawcy/
osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/pełnomocnika)
Załącznik nr 5 do SIWZ 
numer sprawy: OA/272/PN/2/83/15
…..…………………………………….. 

pieczęć Wykonawcy

Wykaz usług niezbędny do przyznania punktacji w kryterium 

„Doświadczenie Wykonawcy w wydawaniu orzeczeń”
	L.p.
	Przedmiot usługi
	Okres realizacji usługi

(od dnia  ……………….

                dzień, miesiąc, rok

do dnia  ……………….)

dzień, miesiąc, rok
	Dane podmiotu 
na rzecz którego usługa została wykonana/jest wykonywana

	
	
	
	

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


………………………, ………………..

                  ………………………………………….
(miejscowość)            (data)                 
 (Pieczęć i podpis Wykonawcy/
osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy/pełnomocnika)
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