Zamawiający:









Powiatowe Centrum Zdrowia sp. z o.o.








ul. M. Skłodowskiej – Curie 6








95-060 Brzeziny
…………………………………………………………
                    /pieczęć firmowa Wykonawcy/

O F E R T A
Usługi przeglądów, konserwacji oraz napraw aparatury i sprzętu medycznego
1.
Dane wykonawcy:

	Nazwa wykonawcy
	

	Adres siedziby wykonawcy 

/kod, miejscowość, ulica, nr domu, lokalu/
	

	Telefon
	

	E-mail
	

	Województwo
	

	NIP
	

	Regon
	


2. Oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie zadań oraz za kwotę (w PLN), zgodnie 
z formularzem cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty.
3. W ramach pozacenowych kryteriów oceny ofert oferujemy:
· gwarancję na naprawę 12miesięcy,

· czas na zdiagnozowanie przyczyn awarii do 48 godzin,

· czas realizacji naprawy do 5 dni roboczych.

4. Termin związania ofertą: 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Termin wykonania zamówienia: Zobowiązujemy się wykonać zamówienie sukcesywnie do dnia 31.12.2024 roku, zgodnie z bieżącym zapotrzebowaniem zamawiającego.
6. Oświadczenia wykonawcy:
1)
Oświadczam, że warunki wzoru umowy zostały przez nas zaakceptowane;

2) 
Oświadczam, że 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.

7. Następujące części zamówienia zamierzamy powierzyć podwykonawcom (jeżeli dotyczy):
	Części zamówienia, których wykonanie zamierzamy powierzyć podwykonawcom

	

	Firmy podwykonawców

	

	


8. Wykaz osób skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług i kontrolę jakości ich wykonania.

	Lp.
	Nr pakietu
	Imię i nazwisko
	Uprawnienia 
w zakresie urządzeń elektrycznych                          

(rodzaj uprawnień, 

nr uprawnień, nazwa organu wydającego, data wystawienia, okres ważności 

– o ile dotyczy, itp.)
	Szkolenia w zakresie przeglądów/napraw aparatury/sprzętu medycznego

(certyfikat/zaświadczenie, oznaczenie podmiotu wydającego, data wystawienia, okres ważności 

– o ile dotyczy, itp.)
	Doświadczenie

(należy podać lata doświadczenia zawodowego 

w obsłudze serwisowej aparatury/sprzętu medycznego ze wskazaniem ZOZ )
	Podstawa dysponowania osobą przez Wykonawcę

(należy wpisać podstawę dysponowania osobą, np.: samozatrudnienie,  umowa 
o pracę, umowa-zlecenie, umowa o dzieło, zobowiązanie innych podmiotów do oddania osoby 
do dyspozycji wykonawcy)

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


9. Ofertę wraz z formularzem/ami cenowymi proszę przesłać w formie elektronicznej na adres a.kurzynska@szpital-brzeziny.pl w terminie do dnia 09.09.2022 r.
.............................. , dnia ......-......-…….…. r.           …............................................................

(miejscowość)





(imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej

za przygotowanie oferty)

� 	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).





