Nr postępowania: 01/DOP/2020                                                                               Załącznik nr 2 do SIWZ 
Nazwa i siedziba Zamawiającego: 

Wytwórnia Filmów Dokumentalnych i Fabularnych

ul. Chełmska 21, 00-724 Warszawa
O F E R T A
Nazwa i siedziba Wykonawcy:

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
REGON___________________________________ NIP _________________________________________
Adres Wykonawcy, na który należy przesyłać korespondencję:

_______________________________________________________________________________________
Tel._____________________ Faks ______________________ E-mail ______________________________
Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym:

________________________________________________   Tel. __________________________________
1. Przystępując do prowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego nr 01/DOP/2020 na „Świadczenie usług medycznych oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników WFDiF”, zgodnie z wymogami określonymi w SIWZ, oferuję/my realizację przedmiotu zamówienia za cenę ogółem: 
……………………. zł brutto (słownie złotych: …………….), w tym:

	Lp.
	Zakres świadczonych usług
	Szacunkowa liczba osób przyjęta do wyceny
	Cena jednostkowa brutto
(cena za pakiet miesięczny za 1 osobę uprawnioną)
	Okres świadczenia usług
	Łączna                     cena brutto
(kol. 4 x kol. 5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Pakiet pracowniczy
	116
	
	24 miesiące
	

	2.
	Pakiet VIP
	4
	
	24 miesiące
	


	
	OGÓŁEM:
	


Uwaga: Ceny należy określić z dokładnością do drugiego miejsca po przecinku, zgodnie z zasadami rachunkowości.
Zamawiający informuje, iż wskazana łączna cena ogółem brutto w tabeli powyżej służy jedynie do porównania i oceny ofert.
2. Oświadczam/y, że posiadam/y następującą ilość …… placówek własnych na terenie m. st. Warszawy, zgodnie z Wykazem placówek medycznych Wykonawcy, stanowiącym załącznik nr 6 do SIWZ. 
3. Zapewniam/y świadczenie usług stomatologii zachowawczej dla pracowników WFDiF raz na rok w okresie obowiązywanie umowy w ramach pakietu pracowniczego i pakietu VIP.
TAK*
NIE*



* niepotrzebne skreślić
4. Zapewniam/y honorowanie skierowań od lekarzy z zewnętrz w pakiecie pracowniczym i pakiecie VIP.
TAK*
NIE*



* niepotrzebne skreślić
5. Oświadczam/y, że:

5.1. Zgodnie z załączonym pełnomocnictwem, Pełnomocnikiem do reprezentowania nas w postępowaniu lub reprezentowania nas w postępowaniu i zawarcia umowy jest: ……..………………
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę lub Wykonawcy, którzy w powyższych zakresie ustanowili pełnomocnictwo)

5.2. Zapoznałem/liśmy się z treścią SIWZ oraz wszelkimi innymi informacjami koniecznymi do przygotowania oferty, w tym informacjami w zakresie ochrony danych osobowych i nie wnoszę/nie wnosimy* do niej żadnych zastrzeżeń;
5.3. Oświadczam/y, że oferuję/emy wykonanie zamówienia w terminie określonym we wzorze umowy. 

5.4. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z postanowieniami wzoru umowy, który jest częścią SIWZ i zobowiązuję/emy się w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej przez Zamawiającego warunkach, w miejscu i terminie przez niego wyznaczonym.

5.5. Oświadczam/y, że wszystkie dokumenty załączone do oferty są aktualne i jeżeli nastąpią jakiekolwiek znaczące w nich zmiany, natychmiast poinformuję/emy o nich Zamawiającego.

   5.6. Uważam/y się za związanego/ych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert;

   5.7.  Stanowię/stanowimy:

- mikroprzedsiębiorstwo*

- małe przedsiębiorstwo* 

- średnie przedsiębiorstwo*

- inne niż ww.*

 
[Zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej z dnia 6.05.2003 r. dot. definicji mikroprzedsiębiorstw, małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.05.2003, str. 36):

Mikroprzedsiębiorstwo - to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa 
nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo - to przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa 
nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa - to przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

Jeśli wykonawca nie jest żadnym z ww. przedsiębiorców – należy pozostawić „innym niż ww”.]
6. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy 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).
7. Przedmiot zamówienia wykonam siłami własnymi* / z udziałem Podwykonawcy/ów w zakresie*:
	Nazwa (firma) podwykonawcy, 
o ile jest znany
	Część (zakres) przedmiotu zamówienia przewidywany 
do zlecenia podwykonawcy
	Wartość lub procentowy udział podwykonawstwa

	
	
	

	
	
	


* niepotrzebne skreślić

Uwaga – brak wpisu i skreślenia powyżej rozumiany jest, iż przedmiotowe zamówienie realizowane będzie bez udziału podwykonawców.

8. W celu wykazania spełnienia warunków udziału w postępowaniu powołuję się na zasoby 
poniższego/ych podmiotu/ów na zasadach określonych w SIWZ, któremu/ym powierzę/my  wykonanie następujących części zamówienia*:
	Nazwa (firma) podwykonawcy 
(innego podmiotu)
	Część (zakres) przedmiotu zamówienia przewidywany 
do zlecenia podwykonawcy
	Wartość lub procentowy udział podwykonawstwa

	
	
	

	
	
	


* niepotrzebne skreślić

Uwaga – brak wypełnienia powyższej tabeli rozumiany jest, iż przedmiotowe zamówienie realizowane będzie bez udziału podwykonawców, na zasobach których Wykonawca polega w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu.

9. Oferta wraz z załącznikami zawiera ……… ponumerowanych stron, w tym strony nr ……… oferty są niejawne/stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
10. Załącznikami do niniejszej oferty są:

1) ……………………………………………

2) ……………………………………………

 3) ……………………………………… ……
…...........................................................                    ……………………………………...................
                   (miejscowość, data)                                                   (imię i nazwisko oraz podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Nr postępowania: 01/DOP/2020                                                                                  Załącznik nr 3 do SIWZ
Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)*
reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)*
*w przypadku oferty wspólnej  wypełnia każdy Wykonawca odrębnie
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

na potrzeby udzielenia zamówienia na usługi społeczne pn.: 

„Świadczenie usług medycznych oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników WFDiF”,

oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w rozdziale VI ust. 1 SIWZ. 
…………….……………………, dnia ………….……. r.
(miejscowość i data)



















                               
 ………………………………………….…
                                                                                               (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego w rozdziale VI ust. 1 SIWZ, polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: …………………………………………………………………………………………………………………………

w następującym zakresie: ………………………………………………………………………………………
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

…………….……………………, dnia ………….……. r. 

                            (miejscowość i data)


                                                                                       ………………………………………….……………
                                                                                                     (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……………………, dnia ………….……. r. 

                   (miejscowość i data)


                                                                                    …………………………………………………
                                                                                                          (podpis osoby uprawnionej do    reprezentowania Wykonawcy)
Nr postępowania: 01/DOP/2020                                                                                  Załącznik nr 4 do SIWZ
Wykonawca:

…………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)

reprezentowany przez:

…………………………………………………….……………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

na potrzeby udzielenia zamówienia na usługi społeczne pn.: 

„Świadczenie usług medycznych oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników WFDiF”,

oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z przedmiotowego postępowania na podstawie przesłanek wskazanych w rozdziale VII ust. 1 SIWZ. 
…………….…………………., dnia ………….……. r. 

                 (miejscowość i data)






 
                                                                                                                   

                                                                                                         ………………………………………………
                                                                                                                                                                       (podpis osoby uprawnionej do  reprezentowania Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………….……………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres),nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie przesłanek wskazanych w rozdziale VII ust. 1 SIWZ.
…………….……………………, dnia ………….……. r. 

(miejscowość i data)







                                                                                                                       ……………………..……………………………………
                                                                                                    (podpis osoby uprawnionej do    reprezentowania Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
…………….……………………, dnia ………….……. r. 

                  (miejscowość i data)






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

                                                                                                                    (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Nr postępowania: 01/DOP/2020                                                                                 Załącznik nr 6 do SIWZ
Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu)*
reprezentowany przez:

…………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)*
WYKAZ PLACÓWEK MEDYCZYCH WYKONAWCY
W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: Świadczenie usług medycznych oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników WFDiF”, nr 01/DOP/2020 oświadczam/my, że zapewniam/my dostęp do własnych placówek medycznych prowadzących obsługę usług medycznych oraz ambulatoryjnej opieki medycznej w następujących lokalizacjach na terenie m. st. Warszawy:

	LP
	Nazwa placówki
	Adres placówki

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	…
	
	


…………….……………………, dnia ………….……. r. 

                  (miejscowość i data)






                                                                                          

  ……………………….………………………

                                                                                                              

      (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)
* Wykonawca pod tym samym adresem może wskazać wyłącznie 1 placówkę. 

2

