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        Załącznik nr 1 do SWZ 

……………………………………………

(nazwa i adres wykonawcy) 





Nr sprawy: 27/TRNS_P/DCZP/2026/P
OFERTA
Zamawiający: 

„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., ul. Wybrzeże J. C. Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław.

W odpowiedzi na ogłoszenie o wszczęciu postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym bez możliwości prowadzenia negocjacji na: 
„Transport sanitarny typu P dla pacjentów „Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.o.”
My niżej podpisani: 
1...................................................................................................................................................

2...................................................................................................................................................

występujący w imieniu i na rzecz : 

	Pełna nazwa Wykonawcy:



	Adres firmy: 



	  REGON: 


	NIP: 



	Nr telefonu: 


	Nr fax: 


	E-mail:




1. Oferujemy realizację powyższego przedmiotu zamówienia, zgodnie z zapisami SWZ, w wartościach wyliczonych wg. Formularza cenowego (Załącznik nr 2 do SWZ), stanowiącego integralną część oferty: 
Zadanie nr 1:

Cena netto .......................................................... zł (słownie: ...............................................


Cena brutto ........................................zł (słownie: ………………………………………zł)

W tym podatek VAT w kwocie ................................................................................ zł

2. Oświadczam, że:
a) zamówienie zostanie zrealizowane na zasadach i w terminach określonych w SWZ oraz we wzorze umowy;
b) w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie elementy cenotwórcze wynikające z zakresu i sposobu realizacji przedmiotu zamówienia;
c) zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia oraz wzorem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte i uznajemy się za związanych określonymi w ww. dokumentach postanowieniami i zasadami postępowania;
d) uważamy się za związanych niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert (włącznie z tym dniem).
3. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia Umowy na określonych w niej warunkach wraz z umową o przetwarzanie danych osobowych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

4. Oświadczamy, że umowa będzie realizowana przez 12 miesięcy od dnia podpisania umowy (nie wcześniej niż od 01.09.2026r.) według bieżących zapotrzebowań Zamawiającego. Ilości przewozu transportu sanitarnego typu P wskazane w formularzu cenowym są ilościami szacunkowymi. Oświadczamy, że nie przysługuje nam żadne roszczenie wobec Zamawiającego z tytułu ilości niezleconego transportu sanitarnego. 

5. Akceptujemy warunki płatności to jest: 30 dni od dnia dostarczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury VAT. 

6. Oświadczamy, że przysługuje nam wyłącznie wynagrodzenie za faktyczną ilość zrealizowanego transportu sanitarnego. 

7. Oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia nie jest przedmiotem praw osób trzecich.

8. Oświadczam,   że   następujące   informacje   zawarte   w   naszej   ofercie   stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa:…………………………………………………………………………………………………Uzasadnienie zastrzeżenia ww. informacji jako tajemnicy przedsiębiorstwa zostało załączone do naszej oferty.
9. Oświadczam, że jako Wykonawca składający ofertę 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 udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
10. Oświadczam,   że   zamówienie   zrealizujemy  sami/przy   udziale   podwykonawców.   (podać firmę podwykonawcy i część zamówienia powierzoną podwykonawcy - wypełnić jeżeli dotyczy).
11. Oświadczam, że na każde wezwanie Zamawiającego złożymy w wyznaczonym terminie podmiotowe środki dowodowe, o których mowa w pkt. 8.3  SWZ (zaświadczenie naczelnika urzędu skarbowego, zaświadczenie terenowej jednostki ZUS/KRUS, odpis z rejestru) w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu.
12. OSOBĄ   upoważnioną   do   kontaktów  w   sprawie   oferty jest:
Imię i nazwisko: …………………………………

Telefon:……………………………………………… 
e-mail: ………………………………………………. 
13. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są:

1) ……………………………………………………….

2) ………………………………………………………

3) ………………………………………………………

4) ……………………………………………………….

........................................................ 
(miejscowość i data)





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

(podpis i pieczątka uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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