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Załącznik  nr 1 do SIWZ 

FORMULARZ OFERTY

I. ZAMAWIAJĄCY: 
„Sanatoria Dolnośląskie” Sp. z o.o., z siedzibą w Sokołowsku przy ul. Parkowej 3, 

II. WYKONAWCA/Y – składający ofertę:
1. ………………………………………………………………………….…………………
nazwa i adres wykonawcy
2. ………………………………………………………………………….…………………
nazwa i adres wykonawcy
3. ………………………………………………………………………….…………………
nazwa i adres wykonawcy
4. ………………………………………………………………………….…………………
nazwa i adres wykonawcy
5. ………………………………………………………………………….…………………
nazwa i adres wykonawcy
Po zapoznaniu się z Dokumentami Przetargowymi ja/my  niżej podpisany(i) podejmuję(my) się wykonania usług polegających na realizacji szkoleń zgodnie ze specyfikacją przedstawioną poniżej w ramach projektu pn „Dostosowanie obiektu „Waligóra” w Sokołowsku do prowadzenia opieki długoterminowej nad osobami starszymi, niesamodzielnymi i przewlekle chorymi” ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

1. zapoznałem/zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia oraz wszelkimi warunkami dodatkowymi, ustaleniami i wymaganiami zawartymi w siwz, załącznikach do siwz umowy i przyjmuję/my je bez zastrzeżeń

2. uważam/y się za związanych niniejszą ofertą przez okres 60 dni od dnia otwarcia ofert

3. gwarantuję/my wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią umowy
4. akceptuję/my bez zastrzeżeń projekt umowy, którego zaparafowany egzemplarz jest załącznikiem do mojej (naszej oferty),
5. w ramach przedstawionej ceny wykonam/y Przedmiot Zamówienia w sposób gwarantujący jego odpowiednią dobrą jakość, obejmujący pełny zakres czynności opisany w dokumentacji przetargowej;

6. uzyskałem/liśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty;

7. w wypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję/my się zawrzeć umowę  w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego oraz zobowiązuję(my) się zabezpieczyć umowę zgodnie z umową, przed terminem jej podpisania;

8. składam/y niniejszą ofertę we własnym imieniu/ jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się 
o udzielenie zamówienia*,

9. składając wspólną ofertę oświadczam/y, że w wypadku wyboru mojej/naszej oferty do realizacji Przedmiotu Zamówienia będę(będziemy) ponosić solidarną odpowiedzialność za wykonanie umowy zgodnie z jej postanowieniami

10. nie należę/należę* do grupy kapitałowej o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamówień publicznych  w skład której wchodzą …………………………
11. Składam ofertę na następujące zadania – każde zadanie stanowi odrębną ofertę:
	Lp
	Tytuł szkolenia
	Cena netto za uczestnictwo jednej osoby w szkoleniu
	VAT

%
	Cena brutto za uczestnictwo jednej osoby w szkoleniu
	Planowana liczba godzin
	Liczba osób
	Wartość szkolenia

brutto

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	3x4x5

	Zadanie 1/*

	Wspomagające i Alternatywne Sposoby Porozumiewania się (AAC -  Augmentative and Alternative Communication)
	
	
	
	
	60
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 2/*

	Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie „Pielęgniarstwo opieki długoterminowej” 
	
	
	
	
	13
	

	
	((słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 3/*

	Kurs specjalistyczny w dziedzinie „ Terapia bólu przewlekłego u dorosłych”
	
	
	
	
	28
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 4/*

	Kurs specjalistyczny w dziedzinie „ Leczenie ran”
	
	
	
	
	24
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 5/*

	Kurs specjalistyczny w dziedzinie „ Resuscytacja krążeniowo – oddechowa”
	
	
	
	
	12
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 6/*

	Kurs specjalistyczny w dziedzinie „ Wykonanie i interpretacja zapisu EKG
	
	
	
	
	20
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 7/*

	Profesjonalna obsługa Pacjenta  i efektywna komunikacja interpersonalna
	
	
	
	
	50
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 8/*

	Praktyka w rehabilitacji długoterminowej
	
	
	
	
	9
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 9/*

	Dwustopniowy kurs poświęcony dorosłym z deficytem neurologicznym
	
	
	
	
	9
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 10/*

	Komunikacja personelu medycznego z Pacjentami  i ich bliskimi
	
	
	
	
	45
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 11/*

	W co grają ludzie – komunikacja i relacje bez agresji, manipulacji i upokorzenia
	
	
	
	
	45
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)

	Zadanie 12/*

	Komunikacja między personelem medycznym
	
	
	
	
	45
	

	
	(słownie wartość szkolenia brutto……………………………………………………)


12. w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą, umowę zobowiązuję się zawrzeć w miejscu i terminie, jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego oraz zobowiązuję się do wniesienia zabezpieczenia należytego wykonania umowy zgodnie z zapisami SIWZ i umowy, 
13. składam(y) niniejszą ofertę [we własnym imieniu] / [jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia]*
14. nie uczestniczę jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia, *
15. na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. prawo zamówień publicznych 
(j.t. Dz. U. z 2013 r.  poz. 907 ze zm.), żadne z informacji zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania*: 
	l.p.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Strony w ofercie

(wyrażone cyfrą)

	
	
	od
	do

	1
	
	
	


16. nie zamierzam(y) zatrudnić podwykonawcy do żadnej części niniejszego zamówienia / następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom *:

	l.p.
	Nazwa części zamówienia/opis

	1
	


III. Osobą / osobami uprawnioną /uprawnionymi do podpisania oferty i umowy jest/są:

1. …………………………… tel. kontaktowy ……………………, faks ………………… zakres odpowiedzialności ……………………………………………………………………

2. …………………………… tel. kontaktowy ……………………, faks ………………… zakres odpowiedzialności ……………………………………………………………………

(na podstawie załączonych dokumentów rejestracyjnych firmy wykonawcy lub stosownego pełnomocnictwa)

IV. Ustanowionym pełnomocnikiem do reprezentowania w postępowaniu o udzielenie zamówienia i/lub zawarcia umowy w sprawie zamówienia w przypadku składania oferty wspólnej przez dwa (lub więcej) podmioty gospodarcze (konsorcja/spółki cywilne) jest:
stanowisko
........................................................................................................................

imię i nazwisko
............................................................................................................

tel. 

0 (**) ...........................................................................................................….

fax.

0 (**) ...........................................................................................................….

uwagi

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

V. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiące jej integralną część są:

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

2. ………………………………………….

3. ………………………………………….

	............................... dnia ............................


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

	
	czytelne podpisy lub
pieczęć(cie) imienna(e) i podpis(y) osoby(osób)
uprawnionej (ych) do reprezentowania wykonawcy
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