ZAŁĄCZNIK NR 1a DO SIWZ/ZP/US/1/2019
Znak sprawy: ZP/US/1/2019
	Nazwa Wykonawcy*:
(lub Wykonawców występujących wspólnie)
	...................................................................................................................

	Adres Wykonawcy*:

(miejscowość, kod, ulica, numer lokalu):
	.................................................................................................................

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

	NIP: 

REGON:
	............................................

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


	Korespondencję związaną z toczącym się postępowaniem należy kierować do:
	Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym:

Pan/Pani ............................................................. tel. .............................., faks:...........................................................................................................

adres e-mail: .............................................................................................

adres pocztowy:

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


FORMULARZ  OFERTOWO - CENOWY
W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu społecznym na; Świadczenie usług żywienia na rzecz Samodzielnego Publicznego zakładu Opieki Zdrowotnej w Rypinie, przedkładamy następującą ofertę:

1. Oferujemy usługi stanowiące przedmiot zamówienia za cenę brutto (zgodnie z wypełnionym formularzem cenowym załączonym do oferty):

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

2. Zapoznaliśmy się ze treścią Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, wszystkimi jej zmianami, odpowiedziami do jej treści opublikowanymi na stronie internetowej, których postanowienia w pełni akceptujemy i zobowiązujemy się zawrzeć umowę uwzględniającą określone tam postanowienia.
3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia czyli przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

4. Oświadczamy, że zamówienie wykonamy w terminie wskazanym w SIWZ;

5. Zgodnie z art. 8 ust. 3 ustawy Pzp wykonawca zastrzega, iż wymienione niżej dokumenty, składające się na ofertę, nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania:
……………………………………………………………………………………………........................

……………………………………………………………………………………………........................
W celu utrzymania w mocy zastrzeżenia nie jawności w/w dokumentów, załączam do oferty uzasadnienie zastrzeżenia tajemnicy przedsiębiorstwa (jeśli dotyczy). 
6. Zaoferowane przez Nas produkty są dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

7. Wybór mojej oferty będzie prowadzić / nie będzie prowadzić** do powstania 
u Zamawiającego obowiązku podatkowego. W przypadku, jeżeli wybór oferty będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego należy podać następujące dane: 

a) nazwa (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

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

b) wartość towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego (bez kwoty podatku):

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

Załącznikami do niniejszej oferty są wymagane dokumenty opisane w pkt. VI SIWZ.

                             Oferta cenowa dla SP ZOZ w Rypinie 
	Lp
	Rodzaj posiłku (zgodnie z opisem diet załączonym do SIWZ)
	Ilość posiłków w skali 1 miesiąca
	Cena jednostkowa posiłku netto (w zł.)
	Cena jednostkowa posiłku brutto (w zł.)
	Wartość netto

X 24 miesiące
	Wartość
 brutto

X 24 
miesiące



	1
	Śniadanie I

30% -całodziennego
wyżywienia
	3223

	
	
	
	

	
	Śniadanie II


	1242

	XXXXXX
	XXXXXX
	XXXXXXXX
	XXXXXXXXXX

	2
	Obiad

45% - całodziennego
wyżywienia
	3072

	
	
	
	

	
	Podwieczorek
	1242

	XXXXXX
	XXXXXX
	XXXXXXXX
	XXXXXXXXX

	3
	Kolacja

25% całodziennego
wyżywienia
	3087

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	XXXXXXXXXXX
	XXXXXXX
	XXXXXX
	RAZEM;
	
	


Ceny obejmują cały zakres usług.;
Ogółem wartość netto 24 m-ce…     …………………………………..…………………………….PLN

Ogółem wartość brutto 24 m-ce…     ……………………………………..……………….………...PLN
Słownie brutto;………………………………………………………………………………………………
Stawka VAT…………………………………………………………………………………………………%
Wartość podatku VAT…………………………………………………………………………………..PLN

Cena jednostkowa poszczególnych posiłków;
Śniadanie I (w tym II śniadanie), netto…………….……...PLN, brutto……………………………PLN    (30% całodziennego wyżywienia)

Obiad , netto………………………PLN, brutto………………………………….…………………...PLN    (45% całodziennego wyżywienia)
Kolacja,( w tym podwieczorek)  netto ……………………….PLN, brutto…………………………..PLN  (25 % całodziennego wyżywienia)
W odpowiednim polu postawić znak X

Odległość kuchni do siedziby Zamawiającego  do 50 ………………………………………km

Odległość  kuchni do siedziby zamawiającego 50 – 80 ……………………….………….…km

Odległość kuchni do siedziby zamawiającego powyżej 80 ………………………………...km

Numer telefonu/faksu, adres poczty  elektronicznej, pod który Zamawiający będzie zgłaszać zamówienia   i korekty w dni robocze;

Telefon;….........................................................................................................................................

Faks;…………………………………………………………………………………………………………
Adres poczty elektronicznej;……………………………………………………………………..…….

Numer telefonu/faksu, adres poczty  elektronicznej, pod który Zamawiający będzie zgłaszać zamówienia   i korekty w dni świąteczne i inne wolne od pracy;

Telefon;….........................................................................................................................................

Faks;………………………………………………………………………………………………………...

Adres poczty elektronicznej;………………………………………………………………………..….

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

             Miejscowość i data                                  podpis i pieczątka upoważnionego

                                                                                   przedstawiciela Wykonawcy 
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