Załącznik nr 1 do SWZ
FORMULARZ OFERTY
Szpital św. Anny w Miechowie
ul. Szpitalna 3
32-200 Miechów

[bookmark: _Hlk116045766]Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego nr 5/PN/2023 Świadczenie usług polegających na kompleksowym sprzątaniu pomieszczeń Szpitala św. Anny w Miechowie, pracach pomocniczych (niewymagających przygotowania medycznego) przy pacjentach, rozdawanie posiłków oraz transport wewnętrzny.
my niżej podpisani:
_________________________________________________________________________________
działając w imieniu i na rzecz:
_________________________________________________________________________________
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców) NIP, REGON; w przypadku składania oferty przez podmioty występujące wspólnie podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich podmiotów składających wspólna ofertę).
1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia.
2. Oświadczamy, że zgodnie z załączonym pełnomocnictwem Pełnomocnikiem do reprezentowania nas w postępowaniu:
______________________________________________________________________________
(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę lub wykonawcy,
którzy w powyższym zakresie ustanowili pełnomocnika)
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania.
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Rozdziałem II SWZ „Ochrona danych osobowych”.
5. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
6. Zobowiązujemy się do realizacji umowy w terminie określonym w SWZ.
7. Oferujemy:
	Lp
	
Charakterystyka usługi
	
Ilość m2
	Cena
netto  za 1 m2
	Cena
brutto za 1 m2
	Wartość netto
za 1 miesiąc
	Stawka VAT  %
	Cena brutto
za 1 miesiąc
	Wartość netto
za 36 miesięcy
	Cena brutto
za 36 miesięcy

	A

	B
	C
	D
	E
	F
(C x D)
	G
	H
(E x C)
	I
(F x 36)
	J
(H x 36)

	1
	Utrzymanie w czystości pomieszczeń szpitalnych,  administracyjnych i ich wyposażenia.
	13896,78
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Wykonywanie prac pomocniczych przy chorych.
	
	
	
	
	
	

	3
	Transport wewnętrzny
	
	
	
	
	
	

	4
	RAZEM
	
	
	
	
	


*Wykonawca wypełnia w formularzu tylko pola oznaczone kolorem białym.

8. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w Specyfikacji Warunków Zamówienia.
9. Wnieśliśmy wadium w wysokości ______________________________________zł, w formie ____________________________________________ W przypadku zaistnienia jednej z przesłanek określonych w art. 98 ustawy Pzp, wadium wniesione w formie pieniądza należy zwrócić na rachunek o numerze: ____________________________________________________ prowadzonym w banku ________________________________________________.
10. Zamówienie zrealizujemy sami/ przy udziale Podwykonawców*.
Podwykonawcom zamierzamy powierzyć do wykonania następujące zakresy zamówienia: _______________________________________________________________________________
                                (opis zamówienia zlecanego podwykonawcy)
     Podwykonawcą będzie firma _______________________________________________________
                                                 (należy wpisać nazwę i dane adresowe podmiotu).

11. Oświadczam, iż jestem (należy zaznaczyć znakiem X):

	mikroprzedsiębiorstwem
	

	małym przedsiębiorstwem
	

	średnim przedsiębiorstwem
	

	jednoosobową działalnością gospodarczą
	

	osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej
	

	inny rodzaj
	



12. Wykonawca pochodzi z innego państwa członkowskiego UE?	 Tak/Nie*
13. Wykonawca pochodzi z innego państwa nie będącego członkiem UE?	Tak/Nie *
14. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Istotnymi Postanowieniami Umowy stanowiącymi Załącznik 
nr 7 do Specyfikacji Warunków Zamówienia. Zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Warunków Zamówienia w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
15. Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować do:
Imię i nazwisko _______________________________
Telefon: _____________________________________
Faks: _________________________ Adres e-mail: _____________________________________
16. Do oferty załączamy następujące oświadczenia i dokumenty:
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

___________________________________
Podpis elektroniczny osoby (osób) upoważnionej
do składania oświadczeń woli
* - niepotrzebne skreślić







Załącznik nr 3 do SWZ
Wykonawca:
____________________________________________________
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
____________________________________________________
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Zobowiązanie podmiotów udostępniających Wykonawcy zasoby w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn.: Świadczenie usług polegających na kompleksowym sprzątaniu pomieszczeń Szpitala św. Anny w Miechowie, pracach pomocniczych (niewymagających przygotowania medycznego) przy pacjentach, rozdawanie posiłków oraz transport wewnętrzny. Znak sprawy 5/PN/2023 prowadzonego przez Szpital św. Anny w Miechowie.

Ja niżej podpisany, oświadczam, iż zobowiązuję się do oddania Wykonawcy____________________
do dyspozycji zasoby potrzebne do realizacji w/w zamówienia lub podmiotowy środek dowodowy__________________________________( wskazać jaki) potwierdzający, że Wykonawca
realizując zamówienie, będzie dysponował niezbędnymi zasobami.

Dostęp do udostępnianych przeze mnie zasobów tj.________________________________________
polegać będzie na __________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Należy określić : 
1) zakres dostępnych wykonawcy zasobów podmiotu udostępniającego zasoby;
2) sposób i okres udostępnienia wykonawcy i wykorzystania przez niego zasobów podmiotu udostępniającego te zasoby przy wykonywaniu zamówienia;
3) czy i w jakim zakresie podmiot udostępniający zasoby, na zdolnościach którego wykonawca polega w odniesieniu do warunków udziału w postępowaniu dotyczących wykształcenia, kwalifikacji zawodowych lub doświadczenia, zrealizuje usługi, których wskazane zdolności dotyczą.


[bookmark: _Hlk65847966]___________________________________
podpis elektroniczny

Zgodnie z art. 118 ust. 4 Pzp: Zobowiązanie podmiotu udostępniającego zasoby musi potwierdzać, że
stosunek łączący wykonawcę z podmiotami udostępniającymi zasoby gwarantuje rzeczywisty dostęp do tych zasobów



Załącznik nr 4 do SWZ

OŚWIADCZENIE

w zakresie art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy Pzp
braku o przynależności do grupy kapitałowej
w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego.



Nazwa (firma)/Imię i nazwisko , adres Wykonawcy

Składając ofertę w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego pn.: 5/PN/2023 Świadczenie usług polegających na kompleksowym sprzątaniu pomieszczeń Szpitala św. Anny w Miechowie, pracach pomocniczych (niewymagających przygotowania medycznego) przy pacjentach, rozdawanie posiłków oraz transport wewnętrzny.
oświadczam/y, że:
1)     Przynależę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2020 r., poz. 1076 z późn. zm.):

	Lp.
	Nazwa podmiotu wchodzącego w skład tej samej grupy kapitałowej
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


oraz składam wraz z oświadczeniem dokumenty bądź informacje potwierdzające, że powiązania 
z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu.





2)       Nie przynależę do tej samej grupy kapitałowej.


___________________________________
podpis elektroniczny
*UWAGA: należy wypełnić pkt 1 lub 2 i zaznaczyć odpowiedni kwadrat.

Załącznik nr 6 do SWZ
Nr sprawy: 5/PN/2023

Wykonawca:
____________________________________________________
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
____________________________________________________
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

	Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Świadczenie usług polegających na kompleksowym sprzątaniu pomieszczeń Szpitala św. Anny w Miechowie, pracach pomocniczych (niewymagających przygotowania medycznego) przy pacjentach, rozdawanie posiłków oraz transport wewnętrzny.”. 
oświadczam, że informacje zawarte w oświadczeniu, o którym  mowa  w  art.  125  ust. 1 ustawy (załącznik nr 2 do SWZ), w  zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:
a) art. 108 ust. 1 pkt 3 ustawy, 
b) art. 108 ust. 1 pkt 4 ustawy, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego, 
c) art. 108 ust. 1 pkt 5 ustawy, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji, 
d) art. 108 ust. 1 pkt 6 ustawy, 
e) art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1), dalej: rozporządzenie 833/2014, w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1), dalej: rozporządzenie 2022/576.
f) [bookmark: _Hlk104461762]art. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2022 r., poz. 835 z późn. zm.).
- są aktualne.
___________________________________
podpis elektroniczny


Załącznik nr 8 do SWZ
Nr sprawy: 5/PN/2023

Wykonawca:
____________________________________________________
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
____________________________________________________
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

WYKAZ USŁUG

Wykaz usług wykonanych nie wcześniej niż w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich rodzaju, wartości, daty, miejsca wykonania i podmiotów, na rzecz których usługi te zostały wykonane, z załączeniem dowodów określających czy te usługi zostały wykonane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego usługi były wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze Wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – inne dokumenty; - na potwierdzenie spełnienia warunku o którym mowa rozdział VII pkt 2 ppkt 4 lit. a


	Lp.
	Odbiorca usługi
(nazwa i adres)
	Określenie przedmiotu i zakresu usług
	Wartość brutto
	Data rozpoczęcia i zakończenia

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	…
	
	
	
	



*   należy załączyć dokumenty potwierdzające należyte wykonanie usług
** jeżeli okres prowadzenia działalności Wykonawcy jest krótszy niż 3 lata – w okresie prowadzonej przez niego działalności gospodarczej	


___________________________________
podpis elektroniczny


Załącznik nr 8a do SWZ
Nr sprawy: 5/TP/2023

Wykonawca:
___________________________________
___________________________________
(pełna nazwa/firma, adres)

Wykaz osób  

skierowanych przez Wykonawcę do realizacji zamówienia, w szczególności odpowiedzialnych 
za świadczenie usług, wraz z osobą odpowiedzialną za kontrolę jakości świadczonych usług 
i nadzorującą pracę ekipy sprzątającej (doświadczenie minimum 3 lata nadzoru nad ekipą sprzątającą) wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, uprawnień, doświadczenia
i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia publicznego, a także zakresu wykonywanych przez nie czynności oraz informacją o podstawie do dysponowania tymi osobami


	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe/
uprawnienia
	Zakres powierzonych czynności
	Podstawa do dysponowania osobą

	




	
	
	



Pouczenie:
W poszczególnych wierszach tabeli opisać prace potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu, na które składana jest oferta wg. wymagań SWZ. 



___________________________________
podpis elektroniczny

1



