Przykładowy wzór oferty
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	Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” 
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Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
OFERTA

dla zamówienia na roboty budowlane pn.: 
Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74.
1.
ZAMAWIAJĄCY:

Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Białowieska 74a, 54-235 Wrocław
2.
WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy

(przy ofercie wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):

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

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

NIP: ………………………………….  e-mail: ................................. fax: ………………………………………………
3.
OFERTA

1. W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na roboty budowlane pn.: „Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74” oświadczamy, że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz gwarantujemy wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej zmian.

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z istotnymi postanowieniami umowy/wzorem umowy, warunkami określonymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

3. Oferowana cena (łącznie z podatkiem VAT) wynikająca z Tabeli Ceny – będącej treścią oferty, za realizację niniejszego zamówienia, obliczona zgodnie z zapisami SIWZ oraz oferowany termin realizacji wynoszą:
	L.p.
	Nazwa Zadania
	Cena brutto

(netto + VAT)

[PLN]
	Termin realizacji

[dd/mm/rrrr]

	1
	Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74
	
	


*łącznie cena Oferty – przeniesiona z Załącznika pn. Tabela ceny
4. Oświadczamy, że osoba wskazana na stanowisko Kierownika Budowy tj. …………………………………………………………….. (podać imię i nazwisko) pełniła funkcję Kierownika Budowy na robocie budowlanej polegającej na budowie (w rozumieniu art. 3 pkt. 6 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane, tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz. 290 ze zm. zwanej dalej „ustawą Prawo budowlane”) lub przebudowie (w rozumieniu art. 3 pkt. 7a ustawy Prawo budowlane) lub remoncie (w rozumieniu art. 3 pkt. 8 ustawy Prawo budowlane) budynku kubaturowego o kubaturze łącznej min. 1500 m3, zgodnie z wykazem:

	L.p.
	Nazwa Zadania
	Kubatura łączna [m3]

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


5. Oświadczamy, że w przypadku wyboru niniejszej oferty, powyższa cena zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający tytułem realizacji przedmiotu zamówienia.
6. Na wykonany przedmiot zamówienia udzielam gwarancji na okres 36 miesięcy.
7. Jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

8. Oświadczamy, że wykonanie następujących części zamówienia, zamierzamy powierzyć podwykonawcom*:

1) Część zamówienia: ……………………………………………………………………………………………

Firma podwykonawcy: ……………………………………………………………………………………………

2) Część zamówienia: ……………………………………………………………………………………………

Firma podwykonawcy: ……………………………………………………………………………………………

* - Zapis realizuje postanowienie art. 36b ust. 1 ustawy Pzp.
71*.
Informuję Zamawiającego, że wybór oferty nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

72*.
Informuję Zamawiającego, że wybór oferty będzie prowadzić do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego i wskazuję:

1)
nazwa (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania: ………………………………………………………,

2)
wartość bez kwoty podatku: ……………………………………………………….

UWAGA: (powyższa treść pkt. 7 realizuje wymóg informacyjny wynikający z zapisów art. 91 ust. 3a ustawy Prawo zamówień publicznych)

*-
Jeżeli wybór oferty nie będzie prowadził do powstania obowiązku podatkowego, to Wykonawca wykreśla punkt 72, czyli informację o możliwości powstania obowiązku podatkowego.

W przeciwnym przypadku wypełnia 72, czyli informację o możliwości powstania obowiązku podatkowego i wykreśla 71
	(miejsce, data)
	
	(podpis przedstawiciela upoważnionego 
do reprezentacji wykonawcy)


Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi być podpisany przez osobę lub osoby upełnomocnione do reprezentowania Wykonawcy.
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	Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017


WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy (w przypadku oferty wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):

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

Adres: .....................................................................................

NIP: …………………………………................………………………………

FAX i e-mail, na który zamawiający ma przesyłać korespondencję .......................................

OŚWIADCZENIE

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74, prowadzonego przez Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Białowieska 74a
54-235 Wrocław, oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w rozdz. VIII ust. 8 SIWZ część I – Instrukcja dla wykonawców.

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


OŚWIADCZENIE W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w rozdz. VIII ust. 8 SIWZ część I – Instrukcja dla wykonawców – polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

1.
……………………………………………………………………….

(wskazać podmiot)

w następującym zakresie:

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

(określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

2.
……………………………………………………………………….

(wskazać podmiot)

w następującym zakresie:

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

(określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
	(miejsce, data)
	
	(podpis)
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	Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Białowieska 74a
54-235 Wrocław
	tel. +48 71 350 17 80 

fax: +48 71 350 17 81
e-mail: sekretariat@neuropsychiatria.com
www.neuropsychiatria.com


Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy (w przypadku oferty wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):

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

Adres: .....................................................................................

NIP: …………………………………................………………………………

FAX i e-mail, na który zamawiający ma przesyłać korespondencję .......................................

OŚWIADCZENIE

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74, prowadzonego przez Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Białowieska 74a
54-235 Wrocław, oświadczam, co następuje:

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.

2.
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 ustawy Pzp.

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp).

Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.:

1.
……………………………………………………………………….

(wskazać podmiot)

2.
……………………………………………………………………….

(wskazać podmiot)

nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami:

1.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

2.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

	(miejsce, data)
	
	(podpis)
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Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy (w przypadku oferty wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):  ...............................................................................................

Adres: .....................................................................................

NIP: …………………………………................………………………………

FAX i e-mail, na który zamawiający ma przesyłać korespondencję .......................................

OŚWIADCZENIE

I.
W celu potwierdzenia spełniania przez wykonawcę warunków udziału w postępowaniu dotyczących:

1. sytuacji ekonomicznej lub finansowej:

a) oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na sumę gwarancyjną: …………………… zł,
b) oświadczam, że posiadam środki finansowe lub zdolność kredytową w wysokości ……………….……. zł w okresie nie wcześniejszym niż 1 miesiąc przed upływem terminu składania ofert
2. zdolności technicznej lub zawodowej:
a) oświadczam, że w okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert, wykonałem należycie, zgodnie z przepisami prawa budowlanego i prawidłowo ukończyłem roboty budowlane:

	Lp.
	Nazwa zamówienia / roboty
	Opis przedmiotu zamówienia z podaniem rodzaju wykonanych robót budowlanych, 


	Data wykonania

(początek i zakończenie)
	Odbiorca (nazwa, adres, nr telefonu do kontaktu)
	Nazwa Wykonawcy (podmiotu), wykazującego spełnianie warunku

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


b) oświadczam, że do realizacji zamówienia publicznego skieruję następujące osoby:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	zakres wykonywanych czynności 
	doświadczenie i wykształcenie
	kwalifikacje zawodowe
	informacja o podstawie dysponowania 

	
	
	Kierownik Budowy
	
	
	

	
	
	Kierownik Robót Sanitarnych
	
	
	

	
	
	Kierownik Robót Elektrycznych
	
	
	


II.
W celu potwierdzenia braku podstaw wykluczenia oświadczam:

1. brak jest wydania wobec mnie/nas prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne albo – w przypadku wydania takiego wyroku lub decyzji – dokumentów potwierdzających dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności;

2. brak jest wydania wobec mnie/nas orzeczenia tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się o zamówienia publiczne;

	(miejsce, data)
	
	(podpis)
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Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU 
DO ODDANIA DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY 
NIEZBĘDNYCH ZASOBÓW NA OKRES KORZYSTANIA Z NICH PRZY WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA ZGODNIE Z ART. 22a USTAWY PZP

Ja (My) niżej podpisany(ni): ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

działając w imieniu i na rzecz: …………………………………………………………………………………………………………………………………

oświadczam(y), że w przetargu nieograniczonym na:

„Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74"
Zobowiązuję (zobowiązujemy) się udostępnić swoje zasoby Wykonawcy:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(pełna nazwa Wykonawcy i adres/siedziba Wykonawcy)

W celu oceny, czy ww. Wykonawca będzie dysponował moimi zasobami w stopniu niezbędnym dla należytego wykonania zamówienia oraz oceny, czy stosunek nas łączący gwarantuje rzeczywisty dostęp do moich zasobów podaję:

1) zakres moich zasobów dostępnych Wykonawcy:

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

2) sposób wykorzystania moich zasobów przez Wykonawcę przy wykonywaniu zamówienia:

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

3) charakteru stosunku, jaki będzie mnie łączył z Wykonawcą:

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

4) zakres i okres mojego udziału przy wykonywaniu zamówienia:

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

	(miejsce, data)
	
	(podpis)
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Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy (w przypadku oferty wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):  ...............................................................................................

Adres: .....................................................................................

NIP: …………………………………................………………………………

FAX i e-mail, na który zamawiający ma przesyłać korespondencję .......................................

INFORMACJA 

o przynależności do grupy kapitałowej
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:  

„Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74"

Nawiązując do zamieszczonej na stronie internetowej Zamawiającego informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5 ustawy Pzp oświadczamy, że:

nie należymy do tej samej  grupy kapitałowej z żadnym z wykonawców,

którzy złożyli ofertę w niniejszym postępowaniu *)

lub
należymy do tej samej grupy kapitałowej z następującymi Wykonawcami *)

w rozumieniu ustawy z dnia 16.02.2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów.

Lista Wykonawców składających ofertę w niniejszy postępowaniu, należących do tej samej grupy kapitałowej *)

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

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

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


*) NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ  

Zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy Pzp, Wykonawca, w terminie 3 dni od zamieszczenia na stronie internetowej informacji, o której mowa w art. 86 ust. 5, przekazuje zamawiającemu oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w ust. 1 pkt 23. Wraz ze złożeniem oświadczenia, wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
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	Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Białowieska 74a
54-235 Wrocław
	tel. +48 71 350 17 80 

fax: +48 71 350 17 81
e-mail: sekretariat@neuropsychiatria.com
www.neuropsychiatria.com


Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/5/2017
WYKONAWCA

Nazwa i siedziba Wykonawcy (w przypadku oferty wspólnej podać Wykonawców składających ofertę wspólną oraz Pełnomocnika):

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

Adres: .....................................................................................

NIP: …………………………………................………………………………

TABELA CENY

dla zamówienia pn.: 

„Przebudowa i rozbudowa budynku Centrum Neuropsychiatrii NEUROMED SP ZOZ we Wrocławiu przy ul. Białowieskiej 74”

	Lp.
	Wyszczególnienie
	Jednostka
	Ilość
	Cena

	
	
	
	
	[brutto]

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Roboty konstrukcyjno - budowlane
	Ryczałt
	1
	

	2
	Roboty sanitarne
	Ryczałt
	1
	

	3
	Roboty elektryczne
	Ryczałt
	1
	

	4
	Wentylacja
	Ryczałt
	1
	

	5
	RAZEM
	
	
	


Tabela ceny stanowi dokument techniczny pomocniczy do rozliczenia inwestycji.
Wypełnioną Tabelę ceny należy złożyć jako  załącznik do Oferty.

	(miejsce, data)
	
	(podpis)


Roboty budowlane: PRZEBUDOWA I ROZBUDOWA BUDYNKU CENTRUM NEUROPSYCHIATRII SP ZOZ WE WROCŁAWIU PRZY UL. BIAŁOWIESKIEJ 74
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