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ZAKRES NR 1 - KIEROWCA

Zatgcznik nr 1

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

(piecz¢é firmowa Oferenta)

FORMULARZ OFERTY
W KONKURSIE OFERT NA SWIADCZENIE USLUG TRANSPORTOWYCH

Niniejsza ofert jest sktadana w odpowiedzi na Konkurs Ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
ogloszony w dniu 25-06-2019 r. przez Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S. A.
w Tarnowskich Gorach, z siedzibg w Tarnowskich goérach przy ul. Pyskowickiej 47-51, wpisany
do Krajowego rejestru Sadowego w sadzie Rejonowym w Gliwicach, X wydzial Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000349762, z kapitatem zakladowym
w wysokosci 18 441 000,00 zt, optaconym w catosci, NIP: 645-25-01-353, REGON: 241512940,

1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

Firma/ Imie i Nazwisko

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

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

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

.............................................................................................................................
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ADRES DO KORESPONDENCII (w przypadku, gdy inny niz adres Oferenta jw.):
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.............................

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

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

3. OPIS KOMPETENCII:

1) Posiadanie licencji do przewozu oséb
L] TAK*
0] NIE*

2) doswiadczenie, inne kwalifikacje zwigzane z przedmiotem zaméwienia

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

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

4. KRYTERIA OCENY OFERTY:

a) OFEROWANA CENA ZA 1 MIESIAC UDZIELANIA SWIADCZEN BRUTTO:

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

b) posiadanie prawa jazdy minimum kat. B — 10%

O TAK*
O NIE*

*wiasciwg odpowiedz zaznaczy¢ X

3. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

na terenie powiatu tarnogdrskiego

6. WARUNKI PLATNOSCI
Podstawg wyptaty wynagrodzenia begdzie rachunek/ faktura wystawiony/a przez Przyjmujacego

zamowienie dostarczony/a do Sekretariatu najp6zniej do 5-go dnia kazdego miesigca za m-c
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poprzedzajacy. Wyplata naleznosci nastapi do 30 dni liczac od dnia dorgczenia prawidtowo

sporzadzonego rachunku lub faktury, na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamowienie.

7 TERMIN REALIZACII
Od dnia podpisania umowy do 31.07.2020 r.

8. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze sam lub inne osoby, za pomocg ktoérych przyjmujacy
zamowienie bedzie realizowat przedmiot zaméwienia, posiadaja aktualna pracownicza ksigzeczke
zdrowia do celéw sanitarno- epidemiologicznych oraz aktualne szczepienia ochronne w kierunku
wirusowych zapalen watroby. Przyjmujacy zaméwienie bedzie odpowiedzialny za stosowanie w
trakcie udzielania $wiadczen zasad profilaktyki zakazen WZW, HIV oraz przestrzeganie rezimow
sanitarnych, zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i

chordb zakaznych u ludzi (t. j. Dz. U. Z 2018 r. poz. 151 z pézn. zm.).

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

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)
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ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Wypetniony Formularz ofertowy — zatacznik nr 1 do SWK

2. Oswiadczenie oferenta — zalgcznik nr 2 do SWK

3. Kopie dokumentéw potwierdzajacych wyksztatcenie/kwalifikacje- kopia licencji na przewéz oséb

4. Kopi¢ dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do prowadzenia pojazdow silnikowych (prawo
jazdy min. kat. B)

5. CV - dot. 0séb fizycznych

5. Kopig polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci,
— polisa wazna w okresie realizacji ustugi. W przypadku, gdy okres ubezpieczenia nie obejmuje catego
terminu realizacji ustugi Oferent zobowigzuje sie do kontynuacji ubezpieczenia w celu zapewnienia
ciggtosci w trakcie realizacji ustugi- jesli dotyczy

6. Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej wygenerowany nie
wezesniej niz 3 miesigce przed uptywem terminu skfadania ofert — jezeli dotyczy.

7.Kopia orzeczenia lekarskiego do celoéw sanitarno-epidemiologicznych o braku przeciwwskazan do
wykonywania przedmiotu zamdowienia

8. W przypadku gdy oferte sktada spotka cywilna — kopie umowy spéiki.

9. Petnomocnictwo w przypadku ustanowienia pelnomocnika do reprezentowania Oferenta. Treéé
petnomocnictwa powinna doktadnie okresla¢ zakres umocowania. Petnomocnictwo nalezy zlozy¢

w oryginale lub w formie kopii potwierdzonej notarialnie — jezeli dotyczy.



