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Załącznik nr 1 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
…………………………………..
   pieczęć firmowa Wykonawcy         



               

FORMULARZ OFERTOWY
dotycząca  „Zaproszenia do złożenia oferty” o wartości szacunkowej poniżej 30 000 euro,  znak sprawy: MSPR/ZP/ZC/15/2017
Nazwa i adres Wykonawcy:

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

na wykonanie usługi, polegającej na przeprowadzeniu dwóch kursów doskonalenia zawodowego dla ratowników medycznych zatrudnionych w Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni SP ZOZ.

Oferujemy przeprowadzenie ww. kursu ACLS, zgodnie z wymaganiami Zamawiającego określonymi w zapytaniu ofertowym dla 55 osób w siedzibie MSPR w Gdyni, ul. Białowieska 1,  za  łączną cenę:

cena netto …………………………… PLN 

stawka podatku VAT (….%) ………………... PLN
cena brutto ………..…………………. PLN
(słownie: ………………………………...............................................................................)

zgodnie z załączoną ofertą cenową.

w  dniach:

kurs I ........................................ w godzinach ………….…….. liczba osób …………………

kurs II ………………………… w godzinach ……………….. liczba osób …………………

kurs III ........................................ w godzinach ………….…….. liczba osób …………………

W/w Cena jest ceną ostateczną do zapłaty i zawiera w sobie wszelkie koszty związane z przeprowadzeniem kursów, materiały szkoleniowe, dojazdy, noclegi oraz wszelkie pozostałe koszty. 

Doświadczenie w prowadzeniu kurów dla ratowników medycznych i pielęgniarek

	0-1 lat
	1-3 lat
	Powyżej 3 lat

	
	
	


*powyżej w tabeli zaznaczyć ‘X’ które kryterium spełnia Oferent

OŚWIADCZENIA:
1. Oświadczam, że wyrażamy zgodę na 21 dniowy termin płatności za fakturę, wystawioną   po całkowitym, należytym wykonaniu zamówienia,

2. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego i przyjmujemy ją bez zastrzeżeń, oraz uzyskaliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty, 

a) posiadamy uprawnienia do wykonania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień,

b) posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,

c) zapewniamy we własnym zakresie i na własny koszt sprzęt dydaktyczny, niezbędny do należytego przeprowadzenia kursów.

· manekin szkoleniowy osoby dorosłej,  

· manekin do intubacji osoby dorosłej, 

· zestaw sprzętu medycznego (defibrylator, maski, rurki, respirator, laryngoskop, ssak, itp.)
· pomoce multimedialne

· materiały dydaktyczna dla każdego uczestnika

3. Oświadczam,  że  uważamy  się   za  związanych  niniejszą  ofertą,  na  czas  wskazany w specyfikacji, tj.  przez  okres  30 dni, licząc od  daty upływu  terminu składania ofert,

4. Akceptujemy załączony „Wzór UMOWY”, a w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy  się  do  zawarcia  umowy  na  wymienionych   warunkach   w   miejscu        i  terminie wyznaczonym przez  Zamawiającego. 

5. Oferta składa się z następujących  załączników: 

· Aktualny odpis właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert

· Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu – Załącznik nr 2 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
· Wykaz wykonanych kursów – Załącznik nr 3 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
· Wykaz osób wchodzących w skład kadry dydaktycznej, wraz z informacją o wykształceniu i posiadanych kwalifikacjach – Załącznik nr 4 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
· Wzór UMOWY – Załącznik nr 5 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
· Harmonogram kursu

Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert (Art. 297 k.k.).

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

          (miejscowość, data)

                            (podpis/y i pieczęć osoby uprawnionej)

Załącznik nr 2 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
…......................................................

     (pieczęć firmowa Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego dotyczącego przeprowadzenia kursów doskonalących, tj.: „Kurs doskonalący dla ratowników  medycznych zatrudnionych w Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni SP ZOZ” oświadczam, że spełniamy wszystkie warunki udziału w postępowaniu m.in..:

· posiadamy uprawnienia do wykonania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień,

· posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia,
· przeprowadził minimum 2 kursy ACLS dla ratowników medycznych i pielęgniarek 

· przeprowadził minimum 3 kursów dla ratowników medycznych i pielęgniarek;

· znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

    ………………………………                                     ……………………………………

            (miejscowość, data)                                             podpis i pieczęć osoby uprawnionej                                                     

Załącznik nr 3 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
…......................................................

     (pieczęć firmowa Wykonawcy)

WYKAZ WYKONANYCH KURSÓW ACLS
1…………………………….……

2…………………………………..

WYKAZ KURSÓW DLA RATOWNIKÓW I PIELĘGNIAREK
1…………………………………..

2…………………………………..

3………………………………….

    ………………………………                                     ……………………………………

            (miejscowość, data)                                             podpis i pieczęć osoby uprawnionej                                                     

Załącznik nr 4 do IWUZ  MSPR/ZP/ZC/15/2017
…......................................................

     (pieczęć firmowa Wykonawcy)

WYKAZ OSÓB WCHODZĄCYCH W SKŁAD KADRY DYDAKTYCZNEJ
	LP
	Imię i Nazwisko
	Zawód wykonywany
	Wykształcenie
	Kwalifikacje

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


    ………………………………                                   ………………………………………

            (miejscowość, data)                                             podpis i pieczęć osoby uprawnionej   

