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ZP/19-2021/TP                                                                                                                    Załącznik nr 1
Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa:   ...........................................................

Adres:	. …...............................................................

Województwo: ………………………………………

Tel. i fax:   ….............................................................

Adres email:  ……………………………………….

nr identyfikacyjny NIP   ..........................................

REGON   ……..........................................................

KRS/NR ewidencyjny   ...........................................

Adres skrzynki ePUAP: ……………………………….


Dane dotyczące Zamawiającego:
Olmedica w Olecku Spółka z o. o.
ul. Gołdapska 1 19-400 Olecko
woj Warmińsko-Mazurskie

F O R M U L A R Z  O F E R T O W Y   W Y K O N A W C Y

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  w trybie podstawowym bez negocjacji na podstawie art. 275 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019r.- Prawo zamówień publicznych (DZ. U. z 2019r. poz. 2019 z późn. zm) na „Usługę odbiór, transport i utylizację odpadów medycznych w Olmedica w Olecku Sp. z o.o.”. zgodnie z wymaganiami określonymi w SWZ i z opisem przedmiotu zamówienia, składamy ofertę:
1. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia określonego w Specyfikacji Warunków Zamówienia jak poniżej:
	Lp
	Kody odpadów medycznych:
	Ilość szacunkowa na okres 
12 miesięcy
	J.m
	Cena jednostkowa netto
	Stawka Vat %
	Wartość netto
	Wartość VAT 
w zł
	Wartość brutto

	1.
	18 01 01
	10
	Kg
	
	
	
	
	

	2.
	18 01 02
	395
	Kg
	
	
	
	
	

	3.
	18 01 03
	27 818 

	Kg
	
	
	
	
	

	4.
	18 01 04
	536
	Kg
	
	
	
	
	

	5.
	18 01 06
	10
	Kg
	
	
	
	
	

	6.
	18 01 07
	10
	Kg
	
	
	
	
	

	7.
	18 01 09
	10
	Kg
	
	
	
	
	

	RAZEM
	28 789
	Kg
	
	
	
	
	



(słownie ......................................................................................................................................złotych brutto)
*Odległość od miejsca wytworzenia odpadów do miejsca instalacji (miejsca przeznaczonego do unieszkodliwiania odpadów) wynosi ………km.[footnoteRef:1] z zachowaniem zasady bliskości (zgodnie z art. 20 Ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2019 r. poz. 701 i 730 ze zm.) i jest zlokalizowana w miejscowości ……........................................., przy ul. ………………………….................  [1: 1odległość od siedziby Zamawiającego wg maps.google.pl

] 



2. Oświadczamy, iż należymy do ( wybrać jedną pozycję):
· mikroprzedsiębiorstw □
· małych przedsiębiorstw □  
· średnich przedsiębiorstw □  ,
· jednoosobowej działalności gospodarczej □  , 
· osobą fizyczną nie prowadzącą działalności gospodarczej □  
· inny rodzaj □  
3. Czy Wykonawca należy do innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej? (tak/nie) ……
4. Czy Wykonawca należy do państwa niebędącego członkiem Unii Europejskiej? (tak/nie) ……...
5. Proponuję  następujące warunki realizacji kontraktu:

Miejsce odbioru odpadów medycznych w trakcie trwania umowy:
a) Olmedica , ul. Gołdapska 1, 19-400 Olecko.
b) Olmedica Świętajno 104, 19-411 Świętajno
c) Olmedica ul. Ełcka 23, 11-510 Wydminy
Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od daty obowiązywania umowy.
Termin obioru odpadów z punktu Olmedica , ul. Gołdapska 1, 19-400 Olecko od Zamawiającego - nie rzadziej niż co 72 godziny w godzinach od 8.00 do godz. 14.00 
Termin obioru odpadów z punktów Olmedica Świętajno 104, 19-411 Świętajno oraz Olmedica ul. Ełcka 23, 11-510 Wydminy – nie rzadziej niż 2 razy w miesiącu w godzinach od 8.00 do godz. 14.00
Termin odbioru awaryjnego wynosi ………… godzin (min. 12 godz. - max. 24 godz.) licząc od dnia złożenia zamówienia (Zamawiający może skorzystać z zamówienia awaryjnego max 3 razy w m-cu)
[bookmark: _Hlk24669516]Termin płatności: przelew w terminie 60 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury.
Cena jednostkowa netto oraz wartość netto podane w ofercie są stałe i nie ulegną zmianie przez cały okres obowiązywania umowy i zawierają się wszystkie koszty związane z unieszkodliwianiem oraz odbiorem i transportem odpadów wytworzonych przez Zamawiającego.
Oświadczamy, iż podane ceny uwzględniają wszystkie czynniki cenotwórcze (cło, VAT), koszt dostawy, szczegółowo wymienione w rozdz. XVII pkt. 5 SWZ oraz udzielony przez firmę rabat.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z SWZ, wyjaśnieniami do SWZ oraz warunkami realizacji umowy i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą zgodnie z terminem określonym w SWZ.
Oświadczamy, że ponosimy pełną odpowiedzialność za gospodarowanie odpadami – transport, unieszkodliwienie od momentu ich odbioru.
Oświadczamy, że niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorstwa, w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
Oświadczamy, że świadczenie usługi odbywać się będzie zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa na terenie RP tj.:
· [bookmark: _Hlk24662175]Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 października 2017 r w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi ( Dz. U. 2017 r . 1975 ).
· Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 25 kwietnia 2019 r. w sprawie wzoru dokumentów stosowanych na potrzeby ewidencji odpadów (Dz. U. poz. 819 ze zm.),
· Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 13 stycznia 2014 r. w sprawie dokumentu potwierdzającego unieszkodliwianie zakaźnych odpadów medycznych lub zakaźnych odpadów weterynaryjnych (DZ. U. poz. 107ze zm.),
· Rozporządzeniem Ministra Środowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu odpadów (Dz. U. poz.1923 ze zm.),
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 października 2016 r. w sprawie wymagań i sposobów unieszkodliwiania odpadów medycznych i weterynaryjnych (Dz. U. poz. 1819 ze zm.).
Osobą upoważnioną ze strony Wykonawcy, do kontaktów z Zamawiającym w sprawie oferty jest  .....................................................................................tel............................... fax:……………………… 
6. Osobą upoważnioną ze strony Wykonawcy, do kontaktów z Zamawiającym w sprawie realizacji przedmiotowego zamówienia oraz umowy jest ..........................................,tel............................... fax:………………………, e-mail:………………………. oraz z sprawie składanych reklamacji jest …………………… fax…………………. e-mail……………………
7. Osobą upoważnioną ze strony Wykonawcy, do podpisania umowy na realizacje przedmiotu zamówienia z Zamawiającym jest  .....................................................................................
8. Informujemy, iż złożona oferta prowadzi / nie prowadzi * do powstania u Zamawiającego
obowiązku podatkowego. (brak wyboru oznacza brak powstania obowiązku podatkowego                              u Zamawiającego).
9. W przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy o treści zgodnej
ze wzorem umowy stanowiącym załącznik nr 3 do SWZ, w miejscu i terminie wskazanym                                 przez Zamawiającego.
10. Oświadczamy, że wykonanie zamówienia powierzymy Podwykonawcom:
(wypełnić, jeżeli Wykonawca powierzy Podwykonawcom wykonanie części zamówienia  i wskazać część którą powierza )
……………………………………………………………………………………………………
16. Oświadczamy, że wykazując spełnianie warunków udziału w postępowaniu polegamy na zasobach następujących podmiotów (*niepotrzebne skreślić):
NIE*
TAK* - w związku z tym wskazujemy nazwę (firmę) podmiotów, na zasobach których polegamy wykazując spełnianie warunków udziału w postępowaniu:
	Lp.
	Nazwa (firma) podmiotu na zasobach którego Wykonawca polega

	1
	

	2
	



12. Wykaz dołączonych dokumentów:
- ..........................................................................
- ..........................................................................
- ..........................................................................

* niepotrzebne skreślić


	(Dokument musi być podpisany kwalifikowanym  podpisem   elektronicznym  , podpisem osobistym lub podpisem zaufanym przez osobę upoważnione do reprezentowania Wykonawcy)
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