[bookmark: _Hlk62477795][bookmark: _GoBack]Załącznik nr 1
105.KSzWzPSPZOZ-DZP-2612-43/ZO/2021 
[bookmark: _Hlk64016920][bookmark: _Hlk61611655]PROPOZYCJA CENOWA 
dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią 
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Żarach
[bookmark: _Hlk62808340]Nazwa Wykonawcy / Wykonawców - należy podać pełną nazwę: 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
Siedziba/adres:........................................................................................................................................
[bookmark: _Hlk62026842]Województwo:		……………………………….…..…
Numer NIP/PESEL: 		………………………………………
Numer KRS/informacja o CEIDG: ………………………………..
Numer tel.:	……………................................................................
Adres e-mail: 	……………................................................................
Upełnomocniony przedstawiciel:……………………………...............................................................

[bookmark: _Hlk61611569]Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego o wartości szacunkowej nie przekraczającej 130 000,00 zł na: usługę (dostawę, usługę, robotę budowlaną), pn.: „Obsługa prawna dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Żarach” dla którego w związku z art. 2 ust. 1 pkt 1) ustawy z 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 ze zm. - dalej „PZP”)  następuje zwolnienie ze stosowania przepisów PZP
A. [bookmark: _Hlk62808734][bookmark: _Hlk62810536]Proponuję/emy realizację przedmiotu zamówienia w zakresie objętym postępowaniem za cenę: 
Wartość netto usługi za jeden miesiąc wynosi: …………..…………………………….… zł
Wartość brutto usługi za jeden miesiąc wynosi: …………..………………………….….. zł
(słownie: ……………………………………………………..............……………........……)
Stawka VAT…………………….%
B. W celu oceny mojej oferty w kryterium „Doświadczenie Personelu” zobowiązuje się do oddelegowania do realizacji zamówienia co najmniej 1 osoby posiadającej[footnoteRef:1]:  [1:  Uwaga do oferty należy dołączyć dokumenty potwierdzające posiadane doświadczenie w zakresie deklarowanym przez Wykonawcę ] 

•	doświadczenie w wykonywaniu obsługi prawnej publicznego podmiotu leczniczego w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2021 poz. 711 t.j.), prowadzącego działalność w zakresie leczenia szpitalnego, liczącego co najmniej 300 łóżek przez okres …………………………(miesięcy);
•	doświadczenie w wykonywaniu zawodu radcy prawnego lub adwokata przez okres ……………………. lat;
•	reprezentacja w …………… postepowaniach w sprawach cywilnych o błąd w sztuce medycznej
C. Pozostałe zobowiązania Wykonawcy: 
1. Termin lub przedział czasowy realizacji zamówienia: do 31.12.2021r od daty zawarcia umowy.
2. Warunki płatności: Zapłata za usługę nastąpi na podstawie prawidłowo wystawionej przez Wykonawcę faktury w terminie 14 dni wystawionej na koniec miesiąca, w którym usługi były świadczone, przelewem na wskazany fakturą rachunek bankowy Wykonawcy.
3. Termin związania propozycją cenową 30 dni licząc od dnia złożenia propozycji cenowej[footnoteRef:2].  [2:  Zamawiający zastrzega możliwość negocjacji zaoferowanej ceny ] 

D. Oświadczenia:
1. Oświadczam/my, że w propozycji cenowej zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia;
2. Oświadczamy, że bez zastrzeżeń przyjmuję/emy warunki realizacji umowy/zamówienia* zawarte w zaproszeniu do złożenia propozycji cenowej i zobowiązuję/emy się w przypadku wyboru mojej/naszej propozycji, do jej zawarcia/jego realizacji* w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego;
3. Oświadczam/y, że wypełniłem/liśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu;
4. Oświadczam/my, że zgodnie z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- Kodeks karny (Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, 1517.), jestem/śmy w pełni świadomy/mi odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania niniejszego zamówienia;
E. Do kontaktów ze strony Wykonawcy upoważniam/my: 
imię i nazwisko ………………………………………………………….…………………… 
nr telefonu: ………………….………………adres e-mail: …………………………………. 
F. Do niniejsze j propozycji cenowej dołączono następujące dokumenty: 
1) Podpisane oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia i spełnianiu warunków udziału w postępowaniu, 
2) ........................................................................... (wymienić pozostałe załączniki jeżeli występują). 



Data, miejscowość oraz podpis(-y): 		[……………………..……….………………………………]




[bookmark: _Hlk64012593]Informacja dla Wykonawcy: Propozycję cenową należy należy przesyłać na adres poczty elektronicznej: przetargi@105szpital.pl. 
Propozycję cenową należy sporządzić w formie elektronicznej - w języku polskim. 
Propozycję cenową należy złożyć jako skan podpisanych dokumentów lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym, zgodnie z aktem rejestracyjnym, wymaganiami ustawowymi oraz innymi przepisami prawa. 


*niepotrzebne skreślić
________________________________
 rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
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