01/UCMMiT/NP/2021


Załącznik nr 1 do Zapytania Ofertowego
Dane dotyczące Zamawiającego

Nazwa: Uniwersyteckie Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej 

Adres siedziby: 81-519 Gdynia, ul. Powstania Styczniowego 9b

OFERTA

 dla 

UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ 

1. Dane dotyczące wykonawcy:

Nazwa: ...............................................................................................................


Siedziba/adres: ...................................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej:



Strona internetowa:



Numer telefonu:



Numer faksu:



Numer REGON:



Numer NIP:



Numer KRS ( o ile dotyczy):


2. Zobowiązania wykonawcy:
1) W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe na „Świadczenie usługi sprzątania i dezynfekcji
pomieszczeń Przychodni Medycyny Pracy i Chorób Tropikalnych w UCMMiT w Gdyni – w postępowaniu nr: 01/UCMMiT/NP/2021, oferuję wykonanie ww. zamówienia zgodnie z wymogami ZO za cenę, jak niżej:
brutto: …………………………………………  zł, wraz z podatkiem VAT ………………..….. %, w tym:
	L.p.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Ilość jednostek
	Jedn. miary
	Cena netto (zł)
	Wartość netto (zł) (kol. 3 x kol. 5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Usługa sprzątania pomieszczeń przychodni UCMMiT
	12
	miesiąc
	
	

	2
	Usługa sprzątania dodatkowych pomieszczeń szpitala np. po remontach
	200
	m2
	
	


2) Oświadczamy, że upewniliśmy się co do prawidłowości i kompletności naszej oferty i ceny. Cena oferty brutto w PLN zawiera należny podatek VAT (zgodnie z ustawą z dnia 11.03.2004r o podatku od towarów i usług, tekst jednolity Dz. U. z 2017r. poz. 1221 z późn. zm.), wszystkie przewidywane koszty kompletnego wykonywania przedmiotu zamówienia, wymagania ZO oraz obejmuje wszelkie koszty, jakie poniesiemy z tytułu należytej oraz zgodnej z obowiązującymi przepisami realizacji przedmiotu zamówienia.

3) Oświadczam, że w cenie ofertowej uwzględniono (wkalkulowano) odpowiednią wysokość minimalnej stawki godzinowej  zgodnie z Ustawą z dnia 10.10.2002r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę.

4) Oświadczamy, że w ofercie nie została zastosowana cena dumpingowa i oferta nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji, zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt. 3 Prawo zamówień publicznych i art. 5 – 17 Ustawy z 16 kwietnia 1993r o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t. j. Dz. U. z 2019r. poz. 1010 ze zm.).

3. Oświadczamy, iż:

1) zapoznaliśmy się z treścią ZO, uzyskaliśmy niezbędne do złożenia oferty informacje  i nie wnosimy do niego żadnych uwag,
2) posiadamy odpowiednią wiedzę i doświadczenie,

3) dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

4) znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej prawidłowe wykonanie zamówienia,

5) nie zalegamy w opłacaniu składek na ZUS oraz podatków,
2) zamówienie zrealizujemy zgodnie z wymaganiami stawianymi przez Zamawiającego w ZO, wzorze umowy stanowiącym załącznik nr 6 do ZO oraz z przepisami prawa, w tym dotyczącymi postępowania z odpadami. 

4. Wyrażamy zgodę na 30 - dniowy termin płatności, licząc od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

5. Uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu na składanie ofert.

6. Wzór umowy został przez nas zaakceptowany bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej  oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Inne informacje Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………………
Załączone dokumenty:

1. Aktualny wypis z KRS/CEiDG

2. Pełnomocnictwo do reprezentowania wykonawcy (oryginał)*. 

3. Wykaz stosowanych środków myjąco – dezynfekujących i Wykaz sprzętu mechanicznego  - załącznik nr 2 do ZO.

4. Karty charakterystyki i zaświadczenia dopuszczające do stosowania zastosowane środki myjąco dezynfekcyjne w podmiotach leczniczych
5. Wykaz usług -  załącznik nr 4 do ZO .

6. Dowody określające czy usługi zostały wykonane należycie

7. Wykaz osób – załącznik nr 5 do ZO.

8. Kopia aktualnej  polisy od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności gospodarczej 
*niepotrzebne skreślić
…………………………………………..

(data i podpis Wykonawcy) 
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