Znak sprawy: Szp.2/NZ/243-2-146/18
FORMULARZ OFERTY

I. Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia w Mysłowicach ul. Bytomska 41, 41-400 Mysłowice

II. Nazwa i opis przedmiotu zamówienia pt:
Świadczenie usług sterylizacji narzędzi, sprzętu medycznego i bielizny na potrzeby Szpitala nr 2 w Mysłowicach
III. Nazwa i adres WYKONAWCY

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

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

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

NIP………………………………………………….



(pieczęć Wykonawcy)                                                                                                                                                                 
REGON……………………………………………
KRS…………………………………………………

Telefon ............................................................

Faks ................................................................

1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia na następujących warunkach:

Ceny jednostkowe przedstawia poniższa tabela:

Pakiet nr 1

	Nazwa pakietu 
Sterylizacja parowa 
	Cena jednostkowa netto za sztukę/ pakiet
	% VAT
	Kwota VAT
	Cena jednostkowa brutto za sztukę/ pakiet

	1
	2
	3
	4
	5

	Narzędzia chirurgiczne
	Pakowane pojedynczo duży rozmiar
	
	23
	
	

	Sprzęt medyczny
	Mały o rozmiarach 28cm/20cm/10cm
	
	23
	
	

	
	Średni o rozmiarach 45cm/25cm/10 cm
	
	23
	
	

	
	Duży o rozmiarach 55cm/28cm/15 cm i powyżej
	
	23
	
	

	Bielizna operacyjna i materiał opatrunkowy
	Mały o rozmiarach 15cm/15cm/2cm
	
	23
	
	

	
	Średni o rozmiarach 30cm/20cm/5cm
	
	23
	
	

	
	Duży o rozmiarach powyżej 30cm/20cm/5cm
	
	23
	
	


Pakiet nr 2
	Nazwa pakietu 
Sterylizacja parowa 
	Cena jednostkowa netto za sztukę/ pakiet
	% VAT
	Kwota VAT
	Cena jednostkowa brutto za sztukę/ pakiet

	1
	2
	3
	4
	5

	Sprzęt medyczny
	Kontener o masie do 12 kg
	
	23
	
	


Pakiet nr 3
	Nazwa pakietu / 
Sterylizacja niskotemperaturowa-plazmowa/ tlenkiem etylenu *
	Cena jednostkowa netto za sztukę/ pakiet
	% VAT
	Kwota VAT
	Cena jednostkowa brutto za sztukę/ pakiet

	1
	2
	3
	4
	5

	Sprzęt medyczny
	Średni o rozmiarach 30cm/25cm/5cm
	
	23
	
	

	
	Duży o rozmiarach 30cm/7cm/20cm i powyżej
	
	23
	
	


*niepotrzebne skreślić
Adres miejsca gdzie wykonywane będą usługi ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

Dni i godziny pracy sterylizatornii ………………………………………………………………………….

Dni i godziny przyjmowania materiału do sterylizacji i wydawania materiału po sterylizacji……………..

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

2. Deklaruję ponadto:

a) termin wykonania zamówienia: do 31.12.2019r.. 
b) warunki płatności; 60 dni

c) Oświadczam, że:

a) zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń. 
b) zawarte w „zaproszeniu do złożenia propozycji cenowej” warunki umowy akceptuję i zobowiązuję się w razie wybrania naszej oferty do podpisania umowy na warunkach zawartych w zaproszeniu,                    w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego. 
4. Ofertę niniejszą składam na ......... kolejno ponumerowanych stronach.
5. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:  
6. Oświadczamy, że w razie uznania naszej oferty za najkorzystniejszą – umowę z naszej strony będzie podpisywał/la/li - .………...……………………………………………………...................................... (należy podać imię i nazwisko oraz zajmowane stanowisko) 

7. W przypadku wyboru naszej oferty osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia będzie …………………………….…………………….………. Telefon kontaktowy …………………………….. 
8. Podstawą prawną przetwarzania podanych przez Państwa danych osobowych  jest art. 6 ust.1 lit b i c rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 
9. Oświadczam, iż Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2                                                        im.  dr. T. Boczonia w Mysłowicach wypełnił wobec mnie obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13  i 14 RODO.
10. 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
*) niepotrzebne skreślić
................................dn. ............................                          

 ...........................................................       podpis(y)  i pieczęcie osób upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy           
Klauzula informacyjna dla wykonawców biorących udział w procesie udzielania zamówień publicznych w SP ZOZ Szpitalu nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mysłowicach

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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 (RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mysłowicach ul. Bytomska 41, zwany dalej: "Administratorem". 

2. W sprawach związanych z danymi osobowymi  istnieje możliwość kontaktu  z wyznaczonym przez nas  Inspektorem Ochrony Danych na adres szpitala,  telefonicznie pod nr 723182011 albo drogą mailową: d.matwijczyk@szpital2myslowice.pl
3. Podstawą prawną przetwarzania Pani / Pana danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit b i c rozporządzenia 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 (RODO). Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celu związanym                                     z niniejszym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego. 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o obowiązujące przepisy prawa.

5. Zgodnie z obowiązującą w zakładzie instrukcją kancelaryjną Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 5 lat od dnia zakończenia postępowania. Dane zawarte                w rejestrze zawartych umów przechowywane będą przez okres 10 lat.

6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do rozpatrzenia oferty. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest wykonanie obowiązku prawnego nałożonego przez Administratora polegającego na odrzuceniu oferty.

7. Składając ofertę potwierdzam, iż Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mysłowicach wypełnił wobec mnie obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13  i 14 RODO. 

8. W oparciu o Pani/Pana dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Pani/Pani zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania. 

9. Posiada Pani/Pan:

9.1. na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
9.2. na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
9.3. na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ;  
9.4. prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
10. nie przysługuje Pani/Panu:
10.1. w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
10.2. prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
10.3. na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 
….......................................................................

      Podpis(-y) i  pieczęć(-cie) osoby(osób)  uprawnionej(-ych)  

          do reprezentowania Wykonawcy  lub upoważnionej 

                        do występowania  w jego imieniu
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