Nazwa i adres Wykonawcy:
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Osoba uprawniona do reprezentowania wykonawcy, w tym do podpisania Umowy: ............ccoceeveeeeninnnn.

FORMULARZ OFERTOWY

w zamdwieniu bez stosowania przepisdw ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamdwien publicznych
zwanej dalej ,,ustawa”, na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy

Wykonanie badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w Srodowisku stuzby/pracy.
Numer sprawy: 4/2016/MP

1. Nazwa i adres Zamawiajacego
SKARB PANSTWA - KOMENDANT STOLECZNY POLICIJI

ul. Nowolipie 2,
00-150 Warszawa

2. Nazwa nadana zaméwieniu: Swiadczenie uslug w zakresie zabezpieczenia medycznego dzialan
policyjnych na obszarze dzialania Komendanta Stolecznego Policji.

3. W odpowiedzi na Paristwa ogloszenie oferujemy:

Zabezpieczenie medyczne na terenie m. st. Warszawy i poza terenem m. st. Warszawy

Standard zespolu Licz.ba Liczl?a Cena jednostkowa Koszt ustugi w PLN
zabezpieczen godzin za godzing brutto (kol. 3 x 4)
1 2 3 4 5
Zespot Podstawowy ,,P”- z
ratownikiem medycznym i 4 115
ratownikiem medycznym/lub ’
pielegniarka
Zespot Specjalistyczny ,,S™- z
lekarzem, rat.owmkle{n. 59 168,5
medycznym i ratownikiem
medycznym/lub pielggniarka
Liczba ; Cena jednostkowa Koszt ustugi w PLN
Standard zespoly zabezpieczen Laezbi e Jza km brutto (k(%l. 3x4)
1 2 3 4 5
Zespot Podstawowy ,,P”- z
ratownikiem medycznym i 4 191.5
ratownikiem medycznym/lub ’
pielegniarka
Zespot Specjalistyczny ,,S”- z
lekarzem, ratownikiem 59 3714

medycznym i ratownikiem
medycznym/lub pielegniarka

Cena oferty brutto:

Stownie cena oferty brutto:
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4. Zamawiajacy nie dopuszcza sktadanie ofert czeSciowych.

5. Oswiadczamy, ze oferowany przez nas przedmiot zamdwienia jest zgodny z wymaganiami
Zamawiajacego okreslonymi w opisie przedmiotu zamdwienia stanowigcym zatacznik do formularza
ofertowego (Zalacznik nr 1 do Formularza ofertowego - Ogélne warunki umowy).

6. Miejsce realizacji przedmiotu zamoéwienia: na obszarze dzialania Komendanta Stotecznego Policji,
obejmujagcym m. st. Warszawe oraz powiaty, z siedzibg w: Grodzisku Mazowieckim, Legionowie,
Minsku Mazowieckim, Nowym Dworze Mazowieckim, Otwocku, Piasecznie, Pruszkowie, Starych
Babicach (powiat warszawski zachodni), Wotominie.

7. Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia: od podpisania umowy przez 36 miesigcy.

8. Os$wiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwiazanych niniejsza oferta przez 30 dni liczac od ostatecznego
terminu sktadania ofert.
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10.Akceptujemy Ogélne Warunki Umowy, stanowiace zalacznik nr 1 do Formularza ofertowego
i zobowigzujemy si¢, w przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejsza, do zawarcia umowy
na warunkach tam okre§lonych, w terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

11. Do Formularza Ofertowego dolaczam:

a) Oswiadczenie Wykonawcy, ze ma doswiadczenie w transporcie medycznym oraz ze dysponuje
Zespotami Podstawowymi (z ratownikiem i/ lub pielggniarka) i Zespotami Specjalistycznymi (petny
sktad z lekarzem).

b) Dokument (wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skladania ofert)
potwierdzajacy upowaznienie do reprezentowania Wykonawcy (aktualny odpis z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub Krajowego Rejestru Sagdowego).

W przypadku, gdy z ww. dokumentéw nie bedzie wynikaé, iz osoba podpisujaca dokumenty jest
upowazniona do wystgpowania w imieniu Wykonawcy, Wykonawca dotaczy do oferty dokument
potwierdzajacy uprawnienie do jego reprezentowania (np. petnomocnictwo).

12. Osoby wyznaczong przez Wykonawce do przyjmowania i potwierdzania przyjecie zlecenia
zabezpieczenia medycznego: (min. 2 osoby)

S | eI 3 ST § S SAETAS o o SiaRRSHES1etA 8 417 4CAFRCRER AR S kA 3 A1SmCATRER A1 ACR ST SRR SATS B 08 (imig¢ i nazwisko, stanowisko, tel.),

e e e e (imie i nazwisko, stanowisko, tel.),

13. Osoby wyznaczong przez Wykonawce do kontaktow z Zamawiajgcym w sprawie realizacji
przedmiotu zamowienia: (min. 2 osoby)

e e e (imie i nazwisko, stanowisko, tel.),

................................................................................... (imig i nazwisko, stanowisko, tel.),

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy



