








Załącznik nr 1 do ogłoszenia
..........................................




...........................................................
pieczęć firmowa Wykonawcy






miejscowość, data






FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa i adres Wykonawcy:
nazwa: .................................................................................................................................................adres: ..................................................................................................................................................NIP:......................................................................................................................................................REGON................................................................................................................................................Osoba uprawniona do reprezentowania Wykonawcy, w tym do podpisania umowy:..........................

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

w zamówieniu bez stosowania przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 1986 ) zwanej dalej "ustawą", na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy świadczenie usług w zakresie zabezpieczenia obsługi medycznej dla funkcjonariuszy Komendy Wojewódzkiej Policji w Szczecinie i jednostek terenowych Policji województwa zachodniopomorskiego oraz CBŚP Zarządu w Szczecinie i BSW KGP Wydział w Szczecinie na terenie województwa zachodniopomorskiego lub według potrzeb. 
Nazwa i adres Zamawiającego:
Komenda Wojewódzka Policji w Szczecinie

ul. Małopolska 47

70-515 Szczecin
Nazwa nadana zamówieniu:
świadczenie usług w zakresie zabezpieczenia obsługi medycznej dla funkcjonariuszy Komendy Wojewódzkiej Policji w Szczecinie i jednostek terenowych Policji województwa zachodniopomorskiego oraz CBŚP Zarządu w Szczecinie i BSW KGP Wydział w Szczecinie na terenie województwa zachodniopomorskiego lub według potrzeb. 

 W odpowiedzi na Państwa ogłoszenie oferujemy :
	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	Wartość zamówienia brutto (ogółem) wynikająca z załącznika nr 2

	1
	2
	3

	1.
	Świadczenie usług w zakresie zabezpieczenia obsługi medycznej dla funkcjonariuszy Komendy Wojewódzkiej Policji w Szczecinie i jednostek terenowych Policji województwa zachodniopomorskiego oraz CBŚP Zarządu w Szczecinie i BSW KGP Wydział w Szczecinie na terenie województwa zachodniopomorskiego lub według potrzeb. 
	

	Słownie wartość oferty brutto:




Termin realizacji przedmiotu zamówienia: 12 miesięcy od daty podpisania umowy.

Jednocześnie oświadczam, że:

· akceptuję/my wzór umowy (załącznik nr 3 do ogłoszenia),

· przy realizacji zadania zatrudniam na umowę o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy następującą ilość osób.........................................................

W przypadku gdy Wykonawca nie poda ilości osób zatrudnionych na umowę o pracę  w pełnym wymiarze czasu pracy, Zamawiający uzna, że Wykonawca przy realizacji zadania nie zatrudnia  na umowę o pracę  w pełnym wymiarze  czasu pracy żadnej osoby i tym samym przyzna Wykonawcy w kryterium oceny 0 pkt.

Oświadczam, że:

*dane osobowe przekazane w ofercie oraz w załącznikach są przetwarzane i udostępnione Zamawiającemu zgodnie z art. 28 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679

* wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu

* 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/

* podstawą prawną ich przetwarzania jest Państwa zgoda wyrażona poprzez akt uczestnictwa
w postępowaniu.
Osobą wyznaczoną przez Wykonawcę do kontaktów z Zamawiającym w sprawie realizacji przedmiotu zamówienia jest...................................................................................................................................

Dane kontaktowe: tel.: ................................................................/e-mail:............................................









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

                                              




     Data, podpis i pieczęć Wykonawcy
