Załącznik nr 1 do ogłoszenia nr 363/2020/OS

FORMULARZ OFERTY

Przedmiot Zamówienia: USŁUGA OCHRONY OSÓB I MIENIA W 7 SZPITALU MARYNARKI WOJENNEJ W GDAŃSKU
Znak sprawy: 363/2020/OS	      														               	Data ______________________



__________________________________
     / pieczątka oferenta /  

7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnią
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
80 – 305 Gdańsk, ul. Polanki 117

DANE WYKONAWCY
Pełna nazwa Wykonawcy ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Adres: __________________________________________________________________________________
KRS:  ___________________________________________________________________________________                              
lub nr _______________ wpisu działalności gospodarczej Urzędu _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
NIP: ____________________________________ REGON: _________________________________________
reprezentowana przez osobę/y upoważnioną/e do podpisywania umów:
__________________________________ - ________________________
__________________________________ - ________________________
/imię, nazwisko – funkcja/

Województwo __________________________________________________________________________ 
Nr FAX /umieszczony na umowie w sprawie zamówień/a/: _______________________________________
FAX _________________________________          TEL ________________________________________
Osoba  upoważniona do kontaktów: _________________________________________________________     
Strona www ____________________________________________________________________________
e-mail:  ________________________________________________________________________________
e-mail, na który należy składać zamówienia bieżące: _____________________________________________
Nazwa banku i numer konta bankowego Wykonawcy:
_______________________________________________________________________________________

Oferujemy wykonanie usługi ochrony osób i mienia, będącej przedmiotem zamówienia:

WYCENA USŁUGI BEZPOŚREDNIEJ OCHRONY FIZYCZNEJ OSÓB IMIENIA
(kwalifikowany pracownik ochrony fizycznej)
W okresie: 01.03.2021 – 28.02.2024
	L.p.
	rok
	miesiąc
	ilość 
dni
	ilość
 godzin
	razem
	
cena jedn.
 netto
	
wartość 
netto
	
stawka
VAT
	
wartość 
brutto

	1
	2021
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	2
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	3
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	4
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	5
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	6
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	7
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	8
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	9
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	10
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	11
	
	RAZEM
	306
	24
	7344
	 
	 
	 
	 

	12
	2022
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	13
	
	Luty
	28
	24
	672
	 
	 
	 
	 

	14
	
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	15
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	16
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	17
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	18
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	19
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	20
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	21
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	22
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	23
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	24
	
	RAZEM
	365
	24
	8760
	 
	 
	 
	 

	25
	2023
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	26
	
	Luty
	28
	24
	672
	 
	 
	 
	 

	27
	
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	28
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	29
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	30
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	31
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	32
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	33
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	34
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	35
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	36
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	37
	
	RAZEM
	365
	24
	8760
	 
	 
	 
	 

	38
	2024
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	39
	
	Luty
	29
	24
	696
	 
	 
	 
	 

	40
	
	RAZEM
	60
	24
	1440
	 
	 
	 
	 

	41
	OGÓŁEM
	1096
	24
	26304
	
	
	
	



WYCENA USŁUGI BEZPOŚREDNIEJ OCHRONY FIZYCZNEJ OSÓB IMIENIA
(pracownik ochrony)
W okresie: 01.03.2021 - 28.02.2024
	L.p.
	rok
	miesiąc
	ilość 
dni
	ilość
 godzin
	razem
	
cena jedn.
 netto
	
wartość 
netto
	
stawka
VAT
	
wartość 
brutto

	1
	2021
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	2
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	3
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	4
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	5
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	6
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	7
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	8
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	9
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	10
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	11
	
	RAZEM
	306
	24
	7344
	 
	 
	 
	 

	12
	2022
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	13
	
	Luty
	28
	24
	672
	 
	 
	 
	 

	14
	
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	15
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	16
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	17
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	18
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	19
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	20
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	21
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	22
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	23
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	24
	
	RAZEM
	365
	24
	8760
	 
	 
	 
	 

	25
	2023
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	26
	
	Luty
	28
	24
	672
	 
	 
	 
	 

	27
	
	Marzec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	28
	
	Kwiecień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	29
	
	Maj
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	30
	
	Czerwiec
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	31
	
	Lipiec
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	32
	
	Sierpień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	33
	
	Wrzesień
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	34
	
	Październik
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	35
	
	Listopad
	30
	24
	720
	 
	 
	 
	 

	36
	
	Grudzień
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	37
	
	RAZEM
	365
	24
	8760
	 
	 
	 
	 

	38
	2024
	Styczeń
	31
	24
	744
	 
	 
	 
	 

	39
	
	Luty
	29
	24
	696
	 
	 
	 
	 

	40
	
	RAZEM
	60
	24
	1440
	 
	 
	 
	 

	41
	OGÓŁEM
	1096
	24
	26304
	
	
	
	



Wartość za 36 miesięcy:
wartość netto: _______________________ zł,
wartość VAT:  ___________________zł, 
wartość brutto: ________________________zł
Słownie brutto: __________________________________________________________________________ zł

Powyższe uwzględnia wszelkie koszty, które zostaną poniesione przez Wykonawcę.

Oświadczenia i informacje wykonawcy

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia o zamówieniu i nie wnosimy do niej żadnych uwag.
2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w ogłoszeniu do zamówienia.
3. Oświadczamy, iż honorujemy 60 dniowy termin płatności licząc od dnia dostarczenia faktury Zamawiającemu.
4. Oświadczamy, iż niniejsze zamówienie powierzę podwykonawcom / nie powierzę podwykonawcom*.
Obszary powierzone podwykonawcom (należy wskazać zakres prac oraz firmy podwykonawców):
a. _______________________________
b. _______________________________
c. _______________________________
5. W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia pisemnej umowy, której treść zawiera załącznik nr 3 do ogłoszenia, w terminie i miejscu  wskazanym przez Zamawiającego.
6. Przedstawione w ofercie ceny nie stanowią cen dumpingowych i złożenie oferty nie  stanowi czynu nieuczciwej konkurencji.
7. Niniejszym informujemy, iż informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach _____ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
8. Oświadczamy, że wybór oferty będzie* / nie będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego na podstawie ustawy z dnia 09.04.2015 r. o zmianie ustawy o podatku od towarów i usług oraz ustawy Pzp.
9. Oświadczamy, że w przypadku wybrania oferty , umowę podpisywały będą:

____________________________,____________________________________
                   (imię i nazwisko)	                  (pełniona funkcja w przedsiębiorstwie)

       ________________________________,_________________________________________
                   (imię i nazwisko)	                    (pełniona funkcja w przedsiębiorstwie)

*niepotrzebne skreślić


Załącznikami do niniejszej oferty są:
1. __________________________________
2. __________________________________
3. __________________________________




_______________________________________________                                                   
    						 / pieczęć i podpis oferenta /
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Data ______________________


 


 


 


 


__________________________________


 


     


/ pieczątka oferenta /  


 


 


7 Szpital Marynarki Wojennej 


z Przychodnią


 


Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej


 


80 


–


 


305 Gdańsk, 


ul. Polanki 117


 


 


DANE WYKONAWCY


 


Pełna nazwa Wykonawcy ____________________________________________________________________


 


_________________________


_______________________________________________________________


 


Adres: __________________________________________________________________________________


 


KRS:  ___________________________________________________________________________________             


                 


 


lub nr _______________ wpisu działalności gospodarczej Urzędu 


_________________________________________________________________________________________


 


_________________________________________________________________________________________


 


NIP: _________


___________________________ REGON: _________________________________________


 


reprezentowana przez osobę/y upoważnioną/e do podpisywania umów:


 


__________________________________ 


-


 


________________________


 


__________________________________ 


-


 


_______________


_________


 


/imię, nazwisko 


–


 


funkcja/


 


 


Województwo __________________________________________________________________________ 


 


Nr FAX /umieszczony na umowie w sprawie zamówień/a/: _______________________________________


 


FAX _________________________________


          


TEL ________________________________________


 


Osoba  upoważniona do kontaktów: _________________________________________________________     
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