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Załącznik nr 2 do Regulaminu Konkursu
FORMULARZ 
OFERTOWO – CENOWY 
– Modyfikacja z dnia 07.10.2019r.
Dane dotyczące Oferenta:

Nazwa: ............................................................................................................................................................
Siedziba:............................................................................................................................................................
Nr telefonu firmy: …………………………………… nr Faxu firmy: ………………………………………….
Strona internetowa: ……………………………………………………………………………………………….
Nr NIP: ......................................... Nr REGON........................................ Nr KRS …………………………
Osoba/osoby do kontaktu w toku postępowania: 
………………………………………. tel. ……………………………, e-mail: ………………………………..
Bank i nr konta bankowego: …………………………………………………………………………………..
My niżej podpisani.................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz .................................................................................................................................
w odpowiedzi na Zaproszenie do złożenia oferty składamy niniejszą ofertę na:
„Obsługę prawną

Okręgowego Szpitala Kolejowego w Katowicach – s.p.z.o.z. - II” 

nr sprawy: TZM/14/Z/2019
1. Oferuję /my/ realizację usługi obsługi prawnej w okresie 12 miesięcy od daty zawarcia umowy.
Wartość netto usług za jeden miesiąc wynosi: .................................................................... zł 
Powiększona o należny podatek VAT w wysokości …. % tj. ……………………………   zł
Wartość brutto usług za jeden miesiąc wynosi: .................................................................... zł 

(słownie: ..................................................................................................................................) 

Wartość netto usług za 12 miesięcy wynosi: ........................................................................ zł 
Powiększona o należny podatek VAT w wysokości …. % tj. ……………………………   zł
Wartość brutto (z VAT) usług za 12 miesięcy wynosi: ........................................................ zł 
(słownie: ..................................................................................................................................) 
2. Posiadam/y/ …………. lat doświadczenia w wykonywaniu usługi Obsługi prawnej w jednostkach służby zdrowia będących samodzielnymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej (podlega ocenie) – warunek konieczny.
	Doświadczenie
	Liczba przyznanych punktów



	powyżej 4 lat 
	30,00 

	od 3 do 4 lat
	10,00 

	od 2 do 3 lat
	5,00 


3. Posiadamy/ nie posiadamy* Certyfikat ISO 9001:2015 – fakultatywnie.
(niepotrzebne skreślić)
Oświadczam(-y), że:
1. Przedmiot umowy zrealizujemy siłami własnymi / Powierzymy wykonanie części przedmiotu umowy podwykonawcom w zakresie ......................................................................................................* (niepotrzebne skreślić)
2. Wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO 1)*

 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu   

ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu 2)**

1) *Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. 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). 

2) ** 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 przez jego wykreślenie).

3. Zatrudniamy ………. (co najmniej 3 osoby – radca prawny lub adwokat) – warunek konieczny.

Należy wypełnić załącznik nr 4 do Regulaminu Konkursu.

4. Załącznikami do niniejszego Formularza ofertowo-cenowego stanowiącymi integralną część oferty są:

1) ………………………………………………………
2) ………………………………………………………

3) ………………………………………………………

4) ………………………………………………………

................................, dnia ................................  


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

                   



(pieczęć i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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40-760 Katowice, ul. Panewnicka 65
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Jednostka ochrony zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego

