Załącznik nr 1 Szp.2/NZ-243-2-30/19                                              
         

OFERTA CENOWA
I.
Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia  w Mysłowicach ul. Bytomska 41, 41-400 Mysłowice
II. Nazwa przedmiotu zamówienia: Serwis oprogramowania InfoMedica/AMMS firmy Asseco S.A. dla potrzeb SP ZOZ Szpitala nr 2 w Mysłowicach
III. Nazwa i adres WYKONAWCY
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
NIP………………………………………………………………
…………………..



                                                                                                                                                                

REGON………………………….…………………………………………………..
KRS………………………………………………………..………………………...
Tel/fax …………………………………………………….……………………...…
e-mail ………………………………………………..……………………….     


           
Pieczęć Wykonawcy
1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za ceny podane w niniejszej ofercie. 

2. Deklaruję ponadto:

a) termin wykonania zamówienia: od 01.04.2019r. do 30.06.2019r.

b) warunki płatności: 60 dni
c) inne ( jeżeli dotyczy) ………………………………………………………………………………….

3. Oświadczam, że:

a) zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i istotnymi postanowieniami umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

b) w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w zaproszeniu, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego
c) jestem certyfikowanym partnerem serwisowym producenta oprogramowania Asseco S.A.
4. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z wymaganiami zawartymi w zaproszeniu.

5. Zamówienie zamierzamy wykonać sami. / Część zamówienia w zakresie : ………………………………………..………….. zamierzamy wykonać przy pomocy podwykonawcy. *

6. Oświadczamy, iż przy realizacji przedmiotu zamówienia nie będziemy korzystać z potencjału innych podmiotów / będziemy korzystać z potencjału innych podmiotów w zakresie ……………………………….. *
7. Ofertę niniejszą składam na….. kolejno ponumerowanych stronach.

8. Załącznikami     do     niniejszego     formularza     stanowiącymi     integralną    część     oferty     są:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
9. 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) umocowani do podpisania umowy na podstawie ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Zgłoszenia przyjmowane będą: 

a) Telefonicznie pod numerem telefonu………………………………………………… 

b) pocztą elektroniczną pod adresem ………………..…………..……………..………..

c) faksem pod numerem …..……………………………..………………………..…….
11. W przypadku wyboru naszej oferty osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia będzie …………….…………………….………., telefon kontaktowy …………………………….., adres e-mail ……………………………………
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Wartość brutto słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
    Klauzula informacyjna dla wykonawców biorących udział w procesie udzielania zamówień publicznych w SP ZOZ Szpitalu nr 2 im. dr. T. Boczonia w Mysłowicach

1. 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:

2. 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". 

3. 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
4. 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. 

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

6. 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.

7. 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.

8. 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. 

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

10. 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. 
…………………… ……………….                     
 



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

       

      (miejscowość, data)                                            

                                                                          (podpis i pieczątka Wykonawcy/ 
                                                                                                                                                                                 upoważnionego  Przedstawiciela Wykonawcy)                
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*niepotrzebne skreślić


