Załącznik nr 1

Pieczęć oferenta 

FORMULARZ OFERTY

UWAGA! - WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT 

Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Chirurgii Urazowej im dra Janusza Daaba

41-940 Piekary Śląskie

ul.Bytomska 62 

Nazwa Oferenta

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

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

Adres Oferenta

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

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

tel/fax. ...............................................................................................

Regon...................................................................... NIP .....................................................

Email :…………………………………………………………………

Oferujemy :

Niniejszym przedkładamy naszą ofertę w przetargu nieograniczonym na usługę transportu sanitarnego dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich przez 24 miesiące : 

Pakiet nr 1

Przewóz pacjenta ambulansem typu S – Piekary Śląskie
	Rodzaj karetki/przewozu
	Cena jednostkowa
	Ilość na 2lata
	Wartość na 2 lata
	VAT                           w zł
	RAZEM BRUTTO

	I
	II
	III
	IV(II*III)
	V(IV*%VAT)
	VI(IV+V)

	Przewóz pacjenta Ambulansem „S” z zespołem (lekarz, ratownik medyczny lub pielęgniarka, kierowca) za godz
	
	200h 
	
	
	

	Przejazd 1 km
	
	10000km
	
	
	

	Cena km za powrót przy kursach ponad 100km w jedną stronę
	
	5000 km
	
	
	

	SUMA - CENA OFERTY NA TRANSPORT SANITARNY
	
	
	


Wymagania konkursowe 

1 Usługa transportu sanitarnego powinna być świadczona całodobowo we wszystkie dni tygodnia – także w niedziele, święta i dni wolne od pracy.

2 Skład osobowy karetki powinien być zgodny z wymaganiami ustawy z dnia 8.09.2006r o państwowym ratownictwie medycznym ( Dz. U. z 2006r., nr 191, poz. 1410 z późn. zm. ).

3 Przewidywany czas oczekiwania na karetkę od momentu zgłoszenia do przyjazdu                       do Zamawiającego nie może przekroczyć 30 min.

4 Oświadczamy, iż czas dojazdu z miejsca postoju tj z:

-  ………………..……………………………………………………….……...…..

                                                              (dokładny adres)
do Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba 41-940 Piekary Śląskie ul.Bytomska 62  wynosi ……………. minut.

Pakiet nr 2

Przewóz pacjenta ambulansem typu S – Oddział Kochcice
	Rodzaj karetki/przewozu
	Cena jednostkowa
	Ilość na 2lata
	Wartość na 2 lata
	VAT                           w zł
	RAZEM BRUTTO

	I
	II
	III
	IV(II*III)
	V(IV*%VAT)
	VI(IV+V)

	Przewóz pacjenta Ambulansem „S” z zespołem (ratownik medyczny lub pielęgniarka, kierowca) za godz
	
	50h
	
	
	

	Przejazd 1 km
	
	1750km
	
	
	

	Cena km za powrót przy kursach ponad 100km w jedną stronę
	
	500 km
	
	
	

	SUMA - CENA OFERTY NA TRANSPORT SANITARNY
	
	
	


Wymagania konkursowe 

1 Usługa transportu sanitarnego powinna być świadczona całodobowo we wszystkie dni tygodnia – także w niedziele, święta i dni wolne od pracy.

2 Skład osobowy karetki powinien być zgodny z wymaganiami ustawy z dnia 8.09.2006r o państwowym ratownictwie medycznym ( Dz. U. z 2006r., nr 191, poz. 1410 z późn. zm. ).

3 Przewidywany czas oczekiwania na karetkę od momentu zgłoszenia do przyjazdu                       do Zamawiającego – Oddziału Rehabilitacji Balneologii i Medycyny Fizykalnej Kochanowice Kochcice ul. Zamkowa 1 nie może przekroczyć 45 min.

4 Oświadczamy, iż czas dojazdu z miejsca postoju tj z:

-  ………………..……………………………………………………….……...…..

                                                              (dokładny adres)
do Oddziału Rehabilitacji Balneologii i Medycyny Fizykalnej Kochanowice Kochcice ul. Zamkowa 1  SPWSzChU im. Dr. Janusza Daaba  wynosi ……………. minut.

Pakiet nr 3

Przewóz pacjenta ambulansem typu T – Piekary Śląskie
	Rodzaj karetki/przewozu
	Cena jednostkowa
	Ilość na 2lata
	Wartość na 2 lata
	VAT                           w zł
	RAZEM BRUTTO

	I
	II
	III
	IV(II*III)
	V(IV*%VAT)
	VI(IV+V)

	Przewóz pacjenta samochodem sanitarnym „T” ze średnim personelem medycznym (Kierowca, ratownik medyczny) za godz.
	
	50h
	
	
	

	Przejazd 1 km
	
	1000km
	
	
	

	Cena km za powrót przy kursach ponad 100km w jedną stronę
	
	500 km
	
	
	

	SUMA - CENA OFERTY NA TRANSPORT SANITARNY
	
	
	


Wymagania konkursowe 

1 Usługa transportu sanitarnego powinna być świadczona całodobowo we wszystkie dni tygodnia – także w niedziele, święta i dni wolne od pracy.

2 Skład osobowy karetki powinien być zgodny z wymaganiami ustawy z dnia 8.09.2006r o państwowym ratownictwie medycznym ( Dz. U. z 2006r., nr 191, poz. 1410 z późn. zm. ).

3 Przewidywany czas oczekiwania na karetkę od momentu zgłoszenia do przyjazdu                       do Zamawiającego nie może przekroczyć 30 min.

4 Oświadczamy, iż czas dojazdu z miejsca postoju tj z:

-  ………………..……………………………………………………….……...…..

                                                              (dokładny adres)
do Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba 41-940 Piekary Śląskie ul.Bytomska 62  wynosi ……………. minut.

Zgodnie z siwz.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz projektem umowy i wyrażamy gotowość przystąpienia do zgodnej z nimi realizacji zamówienia i spełniamy warunki udziału określone w postępowaniu i nie podlegamy wykluczeniu z postępowania.
1. Zamówienie w części dot. usługi  transportu  będzie realizowane samodzielnie. Część usługi transportu, którą zamierzamy powierzyć podwykonawcy to:

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

Nazwy firm podwykonawców to :…………………………………………………………….

2. Osobami odpowiedzialnymi za realizację zamówienia po stronie Oferenta są :

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

......................................................................................................................................................
3. Oświadczamy, iż termin płatności za wykonane wynosi do 30 dni od wystawienia faktury VAT. 

4. Oświadczamy, że osoby wykonujące usługi kierowania pojazdem będą zatrudnione na umowę o pracę w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 26 czerwca 1976 r. - Kodeks pracy (Dz. U. z 2015 r. poz. 1066, z późn. zm.). 
5. Jesteśmy małym/średnim/dużym przedsiębiorcą.* (niepotrzebne skreślić) 
Spis załączników:
......................................................................................................................................................

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

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

Data ...........................




Podpis Oferenta









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


