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Specyfikacja Istotnych Warunków Zamówienia – część I – Instrukcja dla Wykonawców

Załącznik nr 1 – Wzór Formularza Oferty. 

FORMULARZ OFERTY 

DLA PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

na usługi:

	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego – WF.270.1.2015.
	


Nazwa postępowania 

ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA I PODAWANIA POSIŁKÓW DLA PACJENTÓW I GOŚCI SZPITALA UZDROWISKOWEGO „WILLA FORTUNA” S.P.Z.O.Z. W KOŁOBRZEGU
1. ZAMAWIAJĄCY:

Szpital Uzdrowiskowy „Willa Fortuna” – s.p.z.o.z.

Ul. Rafińskiego 3
78-100 Kołobrzeg

2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez
: 







	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


3.  OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW: 

	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	


4.  Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

zapoznałem się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i proponuję niżej wymienione ceny jednostkowe za całodzienne wyżywienie dla poszczególnych kategorii gości, oraz całkowitą wartość zamówienia na okres trzech lat.

5.Wartość zamówienia na okres trzech lat dla poszczególnych kategorii gości.

	Kategoria gościa
	Przy wartości surowca
	W okresie


	Proponowana

cena netto
	Proponowana cena brutto

	komercyjny
	15,00 zł
	trzyletnim
	
	

	Fundusz zdrowia
	9,00 zł
	trzyletnim
	
	


6. Całkowita wartość zamówienia na okres trzech lat.

	Wartość zamówienia
	Netto……………………………zł


	Brutto……………………..zł

	Słownie
	…………………………………

………………………………….

………………………………….
	………………………………..

………………………………..

……………………………….


7.Wartość zamówienia obliczamy w następujący sposób:

1,  Dla gości komercyjnych – 18 000  posiłków w okresie trzyletnim x proponowaną cenę netto i cenę brutto 

1. Dla NFZ 78 000 posiłków  w okresie trzyletnim x proponowaną cenę netto i cenę brutto 

 Suma tych działań określi całkowitą wartość zamówienia
Przy czym VAT będzie płacony w kwotach należnych zgodnie z przepisami prawa polskiego dotyczącymi stawek VAT.
Cena podana w niniejszym punkcie, po ewentualnej korekcie arytmetycznej polegającej na poprawieniu błędów rachunkowych stanie się Zatwierdzoną Kwotą Kontraktową zapisaną w Formularzu Umowy.

3.niniejsza oferta jest ważna przez 60 dni, 

4.akceptuję(emy) bez zastrzeżeń wzór umowy przedstawiony w Części II SIWZ,

5.w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą umowę  zobowiązuję(emy)  się zawrzeć w miejscu i terminie jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego 

6. nie uczestniczę(ymy) jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia,

7.na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych,  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

	a) 
	
	
	

	b) 
	
	
	


8. (nie zamierzam(y) powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia / następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom]
: 

	l.p.
	Nazwa części zamówienia/nazwa podwykonawcy 

	1) 
	

	2) 
	


Załącznik nr 2 – Wzór oświadczenia Wykonawcy o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu.  

Nazwa postępowania
ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA I PODAWANIA POSIŁKÓW DLA PACJENTÓW I 

GOŚCI SZPITALA UZDROWISKOWEGO „WILLA FORTUNA” S.P.Z.O.Z. W KOŁOBRZEGU
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego WF.270.1.2015
	


1.ZAMAWIAJĄCY:

Adres i nazwa

Szpital Uzdrowiskowy „Willa Fortuna” – s.p.z.o.z.

Ul. Rafińskiego 3
78-100 Kołobrzeg

 WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)


	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
Zgodnie z treścią art. 44 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004r. 

Oświadczam, że:

1.spełniam(y) warunki udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na „… ”

PODPIS(Y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy(ów)
	Miejscowość

i  data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                            Podpisy

………………………………………………………

	Załącznik nr 3 – Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia
Nazwa postępowania
ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA I PODAWANIA POSIŁKÓW DLA PACJENTÓW I 

GOŚCI SZPITALA UZDROWISKOWEGO „WILLA FORTUNA” S.P.Z.O.Z. W KOŁOBRZEGU
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego … WF.270.1.2015

	


1. ZAMAWIAJĄCY:

Adres i nazwa
Szpital Uzdrowiskowy „Willa Fortuna” – s.p.z.o.z.

Ul. Rafińskiego 3
78-100 Kołobrzeg

   WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)


	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
 Oświadczam, że brak jest podstaw wykluczenia z postępowania  wyżej wymienionego Wykonawcy  na podstawie  art. 24 ust. 1 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004r.
PODPIS(Y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy(ów)
	Miejscowość

i  data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                                   Podpisy

………………………………………………………

Załącznik nr 4 –Wykaz osób które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia
	Nazwa postępowania
ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA I PODAWANIA POSIŁKÓW DLA PACJENTÓW I

GOŚCI SZPITALA UZDROWISKOWEGO „WILLA FORTUNA” S.P.Z.O.Z. W KOŁOBRZEGU
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego - WF.270.1.2015
	


1. ZAMAWIAJĄCY:

Adres i nazwa
Szpital Uzdrowiskowy „Willa Fortuna” – s.p.z.o.z.

Ul. Rafińskiego 3
78-100 Kołobrzeg

WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)


	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE:

W wykonywaniu niniejszego zamówienia będą uczestniczyć następujące osoby:

	L.p.
	Nazwisko i imię
	Funkcja / stanowisko podczas realizacji  niniejszego zamówienia 
	 Wykształcenie 
	Funkcja, jaka pełniła dana osoba  podczas realizacji wskazanej usługi

	Informacja o podstawie 

do dysponowania


	1
	2
	3
	4
	7
	8

	1.
	
	
	
	
	Zasób własny/zasób udostępniony

**

	2. 
	
	
	
	
	Zasób własny/zasób udostępniony

**

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*Należy wykazać informacje jednoznacznie potwierdzające spełnienie warunków udziału

 w postępowaniu  dla dietetyka

** Wykonawca skreśla niepotrzebne

Załącznik nr 5 –Wykaz zrealizowanych usług w zakresie żywienia.
	Nazwa postępowania
ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA I PODAWANIA POSIŁKÓW DLA PACJENTÓW I 

GOŚCI SZPITALA UZDROWISKOWEGO „WILLA FORTUNA” S.P.Z.O.Z. W KOŁOBRZEGU
Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego -WF.270.1.2015
	


1. ZAMAWIAJĄCY:

Adres i nazwa
Szpital Uzdrowiskowy „Willa Fortuna” – s.p.z.o.z.

Ul. Rafińskiego 3
78-100 Kołobrzeg

WYKONAWCA:

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)


	Adres(y) Wykonawcy(ów)

	
	
	

	
	
	


OŚWIADCZAM(Y), ŻE

Przedstawiamy poniżej wykaz zrealizowanych i realizowanych dwóch  usług w zakresie żywienia osób, w okresie ostatnich trzech lat  ( a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie) przed upływem terminu składania ofert , o wartości brutto 400 000,00 zł łącznie, z podaniem wartości, daty i miejsca wykonania oraz załączeniem dokumentów potwierdzających , że te roboty zostały wykonane zgodnie z zasadami żywienia.

.

	Lp
	Rodzaj zamówienia
	Wartość zamówienia
	Data wykonania
	Nazwa i adres zamawiającego

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające należyte wykonanie tych usług.

Brak tych dokumentów uczyni ofertę nieważną.

……………………………

(podpis i pieczątka osoby uprawnionej 

� Wykonawca modeluje tabelę poniżej w zależności od swego składu.


� Wykonawca usuwa niepotrzebne.


� Wykonawca usuwa niepotrzebne.                                                               Podpisy


                                                                                                                …………………………
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