
[image: image1]

Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

Numer sprawy: SNW/ZP-371-51/2018 

FORMULARZ OFERTY

Nazwa Wykonawcy / Wykonawców (w przypadku oferty wspólnej): 

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

Dokładny adres: ……………………………………………………………………………………………..…………..
Województwo:  ……………..........................................................................................................

Dane rejestrowe:

wpisana/y do rejestru przez Sąd Rejonowy ………………….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  KRS ……………………………….. */ wpisany do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej *

NIP: 

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

REGON: 
……………..........................................

Nr Tel/ fax: 
……………........./.................................

E:mail: 
……………..........................................
Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie zapytania ofertowego o wartości szacunkowej poniżej  30 tys. euro (nr sprawy: SNW/ZP-371-51/2018 ) na Wdrożenie oprogramowania w zakresie elektronicznej dokumentacji medycznej na potrzeby uruchomienia e-usług w Szpitalu na Wyspie Sp. z o.o. w Żarach na bazie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.
Oferowana cena:
Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym w zapytaniu za całość zamówienia 

	L.p.
	Nazwa
	Ilość szt.
	Cena jedn. netto w zł
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	X
	X
	X
	X
	kol.3xkol.4
	(%)
	kol.5+kol.6

	1
	Licencja na moduł        Ruch chorych

1. Oddział

2. Izba Przyjęć
	X
	X
	X
	X
	X

	
	
	36
	
	
	
	

	
	
	4
	
	
	
	

	2
	Licencja na moduł Przychodnia

1. Rejestracja

2. Gabinet lekarski
	X
	X
	X
	X
	X

	
	
	5
	
	
	
	

	
	
	9
	
	
	
	

	3
	Licencja na moduł Rozliczenie z NFZ
	1
	
	
	
	

	4
	Zakup Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
	1
	
	
	
	

	5
	Licencja na moduł Apteka szpitalna
	
	
	
	
	

	6
	Licencja na moduł Apteczka oddziałowa
	
	
	
	
	

	7
	Wdrożenie (instalacja systemu i szkolenie personelu z zakresu obsługi modułów
	
	
	
	
	

	RAZEM
	X
	X
	
	X
	


wartość netto .............................zł. słownie.................................................................................................

podatek VAT.......%...................zł. słownie.................................................................................................

wartość brutto.............................zł. .słownie...............................................................................................

Kalkulacja kosztów finansowania (12 miesiące)

a) Wartość zamówienia                               kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto……...

b) Rata miesięczna 


    kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto……...

c) koszty finansowania                               kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto……...

d) Łączna wartość rat (12)                          kwota netto…………, Vat……..., kwota brutto………

1.  Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

2.  Termin realizacji umowy do 15 dni. od daty podpisania umowy.

3.  Gwarantujemy .......... miesięcy trwania gwarancyjnego nadzoru autorskiego.
4.  Gwarantujemy kompleksową usługę serwisową przez okres 12 miesięcy.
5.  Akceptujemy płatność w rozbiciu na 12 rat, płatne z dołu na koniec każdego miesiąca kalendarzowego.
Oświadczam, że: 

1. Oferta niniejsza stanowi ofertę w rozumieniu art. 66 Kodeksu cywilnego.

2. posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień

3. posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz potencjał techniczny, a także dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia

4. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia

5. zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i akceptuję ją.

6. załączony do Zapytania ofertowego projekt umowy (załącznik nr 3) został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się – w przypadku wyboru mojej oferty – do zawarcia umowy na wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego

7. czuję się związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

8. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
9. Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
__________________________
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
10. Oświadczam/my, że zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks karny (t.j. Dz. U. 2018r. poz. 1600 z późn. zm), jestem w pełni świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania niniejszego zamówienia publicznego.

OSOBY DO KONTAKTÓW Z ZAMAWIAJĄCYM 
Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

Imię / nazwisko: ........................................................ tel. kontaktowy ............................., 
faks: ................................ 

zakres odpowiedzialności .………………………...............
2. Imię / nazwisko: .................................................................. tel. kontaktowy .........................., 
faks: .................

zakres odpowiedzialności .………………………...............

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

     Miejscowość, data                                            Podpis osoby/osób upoważnionej/nych 

                                                                                    do reprezentowania
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