Wzór - Załącznik nr 1 do SIWZ
OFERTA WYKONAWCY

Pełna nazwa Wykonawcy: ________________________________________________________________

Adres                         ____________________________________________________________________

Nr telefonu i faks               ________________________________________________________________

Nr KRS/ wpisu do ewidencji działalności gospodarczej_________________________________________

Osoba/osoby uprawnione do reprezentacji, w tym do podpisania umowy  __________________________

Komenda Stołeczna Policji

Wydział Zamówień Publicznych

ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa

Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na: ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44 -  WZP-3694/12/137/F
A. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia:
	Lp.
	Usługa medyczna


	Ilość miesięcy wykonywania usługi
	Ryczałtowe wynagrodzenie brutto w PLN za usługę medyczną *
	Stawka

Podatku VAT
	Wartość usługi

medycznej 
brutto w PLN*  w okresie obowiązywania umowy
(kol. 3 x kol. 4)*

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	lekarza
	36
	
	zw
	

	2.
	pielęgniarki
	36
	
	zw
	

	 Cena oferty brutto (suma wartości określonych w kol. 6 poz.1-2)

    słownie: ……………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………


	


UWAGA:

*   -      z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku

B. Oświadczamy, że usługi będące przedmiotem umowy świadczone będą przez osoby wskazane w załączniku nr 5 do SIWZ.
1. Zapoznaliśmy się z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń 
oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od terminu składania ofert. 
3. Do kontaktów z Zamawiającym wyznaczamy p. …………… Tel. ….., fax.: ……..

4. Oświadczamy, że zawarte w Rozdz. XVII ogólne warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane i       w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych     ww.  Rozdz. w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
5. Zobowiązujemy się do zapewnienia możliwości odbierania wszelkiej korespondencji związanej z prowadzonym postępowaniem przez całą dobę na numer faksu ……………………….……………***

6. Zgodnie z art. 27 ust. 2 Ustawy zobowiązujemy  się potwierdzać fakt otrzymania wszelkiej korespondencji od Zamawiającego. W przypadku braku potwierdzenia faktu otrzymania korespondencji Zamawiający uzna, iż  Wykonawca zapoznał się z treścią dokumentu w dniu jego przekazania przez Zamawiającego.
7. W przypadku braku możliwości przekazania korespondencji - Zamawiający ma prawo uznać, iż powzięliśmy wiadomość o okolicznościach opisanych w tej korespondencji w dniu zamieszczenia jej treści na stronie internetowej Zamawiającego.
8. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert.
              DATA                                                            PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

.......................................                                                ..............................................................   

Wzór - Załącznik nr 2 do SIWZ

     (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

Oświadczenie Wykonawcy

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 
13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, 
UL. WISNIOWA 44 -  WZP-3694/12/137/F

ja ……………………………………………………………………………………………………….…

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

(imię i nazwisko)

ja…………………………………………………………………………………………………..……

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

(imię i nazwisko)

reprezentując firmę ………………………………………………………………………………..……..................................

(nazwa firmy)

……………………………………………………………………………………………………………

jako – wpisany w rejestrze lub upoważniony (ni) na piśmie ……………………………………………………………………………………………………………

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

oświadczam (my)* w imieniu reprezentowanej przeze mnie (nas)* firmy, że:

1. spełniam (my)* warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 Ustawy,

2. nie podlegam (my)* wykluczeniu z powodu okoliczności, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy. 

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy:

1. ……………………………………….

2. ………………………………………

               DATA                                                            PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

.......................................                                           ..................................................................................   

__________________________

* niepotrzebne skreślić

Wzór - Załącznik nr 3 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ 
O PRZYZNANIE ZAMÓWIENIA

My niżej podpisani reprezentujący Wykonawców wspólnie ubiegających się o przyznanie zamówienia prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego  na ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44 -  WZP-3694/12/137/F

1. Będziemy solidarnie odpowiadać za wykonanie  zamówienia.

2. Ustanawiamy ____________________________, jako pełnomocnika do reprezentowania nas 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia, w zakresie określonym w pełnomocnictwie/upoważnieniu załączonym do oferty.

3. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 Ustawy. 

	Nazwa firmy
	Imię i nazwisko osoby upoważnionej do złożenia oświadczenia
	Data
	Podpis

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)


Podpis/podpisy osób upoważnionych do podpisania oferty      ___________________________________

               DATA                                                            PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

.......................................                                           ..................................................................................   

Wzór - Załącznik nr 4 do SIWZ
     (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY WSPÓLNIE UBIEGAJĄCEGO  SIĘ 
O PRZYZNANIE ZAMÓWIENIA

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44 -  
WZP-3694/12/137/F

ja ………………………………………………………………………………………………….…….… 

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

(imię i nazwisko)

reprezentując
firmę ………………………………………………………………………………..………..............................

(nazwa firmy)

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

jako  wpisany w rejestrze lub upoważniony na piśmie ……………………………………………………………………………………………………………

oświadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, że nie podlegam wykluczeniu z powodu okoliczności, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy. 

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy:

………………………………………

………………………………………

              DATA                                                            PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

.......................................                                           ..................................................................................   

Wzór -Załącznik nr 5  do SIWZ

Przystępując do niniejszego postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 
na ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44 -  
WZP-3694/12/137/F

Przedstawiamy wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych niezbędnych do wykonania zamówienia.
WYKAZ OSÓB  

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

	Lp
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie


	Kwalifikacje zawodowe: 
(nr prawa wykonywania zawodu; data wydania prawa wykonywania zawodu)
	Podstawa dysponowania osobami

	1
	2


	3


	4


	5

	A. posiadającej kwalifikacje lekarza internisty lub pediatry

	1
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	B. posiadającej kwalifikacje pielęgniarki

	1
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Oświadczam, że osoby wymienione w wierszach nr …………… przynależą do właściwej izby, zgodnie z Ustawą z dnia 2 grudnia 2009r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2009r. Nr 219, poz. 1708 z późn. zm.) / Ustawą z dnia 19 kwietnia 1991r. o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 z późn. zm).

Zobowiązuję się, na żądanie Zamawiającego do udostępnienia kopii w/w dokumentów.

1. Oświadczamy, że dysponujemy/będziemy dysponować* ww. osobami – Zgodnie z Rozdz. III pkt 1 lit.A  ppkt b) SIWZ.

2. w przypadku, gdy Wykonawca będzie dysponował osobami, zobowiązany jest do załączenia do oferty zobowiązania, o którym mowa w Rozdz. IV lit. C SIWZ – (wzór stanowi załącznik nr 6  do SIWZ).
DATA:                                                                    PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY:

__________________________                                     ___________________________________

* nie potrzebne skreślić/

** w przypadku, gdy Wykonawca nie dokona skreślenia i nie dołączy zobowiązania, o którym mowa w pkt 2, Zamawiający uzna, że Wykonawca dysponuje osobami

Załącznik nr 6 do SIWZ

Zobowiązanie innego podmiotu o oddaniu do dyspozycji Wykonawcy zasobu 

w zakresie osób zdolnych do wykonania zamówienia

Ja/My ........................................................................................................................................................

                                                                                      (nazwa Podmiotu)

zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji niżej wymienionych osób zdolnych do wykonania zamówienia na okres korzystania z nich przy realizacji przedmiotowego postępowania: ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44 -  WZP-3694/12/137/F

1. ..................................................................................   ......................................................................

                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                 (pełniona funkcja)

2. ..................................................................................  ......................................................................

                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                        (pełniona funkcja)

3. ..................................................................................   ......................................................................

                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                           (pełniona funkcja)

DATA:                                                                    PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY:

__________________________                                     ___________________________________
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_______________________________________________________________________________________________________________________

ŚWIADCZENIE OPIEKI MEDYCZNEJ NA RZECZ NIELETNICH W WIEKU 13-21 LAT ZATRZYMANYCH W POLICYJNEJ IZBIE DZIECKA KSP W WARSZAWIE, UL. WISNIOWA 44

WZP-3694/12/137/F

