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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
..………………………………….
          (pieczęć firmowa)                                                        
ZAMAWIAJĄCY:

COPERNICUS PODMIOT

 LECZNICZY SP. Z O. O.

UL. NOWE OGRODY 1-6

 80-803 GDAŃSK

FORMULARZ  OFERTY
I. Dane Wykonawcy
Pełna nazwa Wykonawcy, adres, województwo, Regon, NIP
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Tel./fax. …………………………………………………………………………………..
e-mail do korespondencji  .........................................……………………………………….

e-mail do realizacji zamówień: ………………………………………………………….
II. Przedmiot oferty
Oferta dotyczy dostawy: RĘKAWIC DIAGNOSTYCZNYCH I MASEK OCHRONNYCH – nr 122/D10/2020.
III. Cena oferty 
· Oświadczamy, że składamy ofertę na pakiet/y  ……………….………  /wskazać numery pakietów/

· Ceny jednostkowe brutto zostały wskazane w formularzu asortymentowo-cenowy. Ceny zawierają podatek VAT oraz wszelkie koszty i dodatkowe opłaty niezbędne do realizacji zamówienia.
· Oferuję(my) wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wszelkimi wymogami zawartymi w Zapytaniu oraz w załącznikach, stanowiących jego integralną część.

· Oferujemy następujący termin dostawy przedmiotu zamówienia (zaznaczyć deklarowany termin dostawy): 

Pakiet  1
( 5 dni roboczych – 0 pkt

( 3-4 dni roboczych – 1 pkt

( do 2 dni roboczych – 2 pkt

Pakiet 2
( 5 dni roboczych – 0 pkt

( 3-4 dni roboczych – 1 pkt

( do 2 dni roboczych – 2 pkt

Pakiet 3
( 5 dni roboczych – 0 pkt

( 3-4 dni roboczych – 1 pkt

( do 2 dni roboczych – 2 pkt

IV. Termin związania ofertą, oraz oświadczenia Wykonawcy:

1. Zapoznałem(liśmy) się z warunkami postępowania określonymi w Zapytaniu i przyjmuję(emy) je bez zastrzeżeń, w tym również okres związania ofertą w czasie 15 dni od daty, w której upływa termin składania ofert. 

2. Akceptuję(emy) wszelkie wymogi dotyczące przedmiotu zamówienia oraz jego wykonania zawarte w Zapytaniu oraz w załącznikach, stanowiących jego  integralną część.

3. Akceptuję(emy) projekt umowy, której treść zawiera załącznik nr 3 Zapytania i w przypadku wybrania naszej oferty zobowiązuję(emy) się do podpisania umowy na warunkach zawartych w niniejszym Zapytaniu, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

4. Deklaruję(emy), iż przedstawione w ofercie ceny nie stanowią cen dumpingowych i złożenie oferty nie stanowi czynu nieuczciwej konkurencji.
5. Informacje składające się na ofertę, zawarte na stronach nr …….. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa.
6. 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.

V. Warunki płatności
Terminy zapłaty i inne warunki płatności – zgodnie z projektem umowy stanowi załącznik nr 3 do Zapytania.
VI.  Załączniki i dokumenty złożone przez Wykonawcę łącznie z ofertą: 

· …………………………………………………………………………………………………

· ………………………………………………..……….…………………………..………….…

· ………………………………………………..……….…………………………..………….…

· ……………………………………………..……….…………………………..………….……

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

  (pieczęć i podpis upoważnione przedstawiciela Wykonawcy)

Załącznik nr 4 do zapytania ofertowego
OŚWIADCZENIE

O BRAKU WZAJEMNYCH POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH 

WYKONAWCY I ZAMAWIAJĄCEGO

Nawiązując do zapytania ofertowego nr 122.D10.2020 dot:

   DOSTAWY

RĘKAWIC DIAGNOSTYCZNYCH I MASEK OCHRONNYCH

Ja niżej podpisany

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

(Imię i nazwiskom, nazwa Wykonawcy)

oświadczam, że:

nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym, tzn. nie występują żadne powiązania kapitałowe lub osobowe w rozumieniu wzajemnych powiązań między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji;

c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

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

podpis Wykonawcy 
................................................................

miejscowość i data

��
	� W przypadku, gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa. Wówczas należy usunąć treść powyższego oświadczenia poprzez jego przekreślenie. 
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	COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. 

ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk

Centrala telefoniczna: 58 76 40 100

Sekretariat Biura Zarządu: 

58 76 40 340, 58 76 40 142, fax 58 30 21 416
	www.copernicus.gda.pl  sekretariat.kopernik@copernicus.gda.pl
NIP: 583-316-22-78, REGON: 221964385, KRS: 0000478705

Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku 

Kapitał zakładowy 271 848 000 PLN wpłacony w całości

Rachunek bankowy: 72 1440 1101 0000 0000 1099 1064
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