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Warszawa, dnia...............................

Szpital Czerniakowski SPZOZ

w Warszawie

ul. Stępińska 19/25

00-739 Warszawa




FORMULARZ    OFERTOWY
Przedmiotem oferty jest: 
kompleksowa obsługa w zakresie ochrony danych osobowych w tym pełnienie funkcji Administratora Bezpieczeństwa Informacji (ABI) w Szpitalu Czerniakowskim SP ZOZ z siedzibą w Warszawie w okresie                 od 01 stycznia 2016 r. do 31 grudnia 2017 r. 
DANE  OFERENTA:

Imię i nazwisko oferenta………………………………………………………………………...............................

Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym: 
...................................................................................................................................................................................

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

Adres do korespondencji:

kod:....................... miejscowość:...............................................................................................................................

ulica i numer domu:....................................................................................................................................................     

numer telefonu:...........................................email:......................................................................................................

Adres siedziby firmy:

kod:........................... miejscowość:...........................................................................................................................

ulica i numer domu:...................................................................................................................................................     

numer telefonu:...........................................email:.....................................................................................................

NR NIP.......................................................................................................................................................................

NR REGON...............................................................................................................................................................
Osoba uprawniona do reprezentowania firmy………………………………………………………………………..
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia zapytania ofertowego oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. Czynności związanych z wykonywaniem zadań wskazanych w ofercie udzielać będzie w siedzibie Szpitala Czerniakowskiego  SP ZOZ   w Warszawie, lub w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia 
3. Dopuszcza na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany bądź rozszerzenia miejsca udzielania świadczeń. 
4. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej. 
ZAŁĄCZNIKI:

1. referencje,
2. aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert konkursowych.
3. zaświadczenie z właściwego oddziału ZUS lub KRUS wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert, potwierdzające, że Oferent nie zalega z opłacaniem opłat oraz składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne lub zaświadczenie, że uzyskał zgodę na zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji organu ZUS lub KRUS.

4. zaświadczenie z właściwego Urzędu Skarbowego wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert potwierdzające, że Oferent nie zalega z opłacaniem podatków lub zaświadczenie, że uzyskał zgodę na zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji organu podatkowego.
5. kserokopia polisy OC,  
6. dodatkowe dokumenty potwierdzające inne kwalifikacje i umiejętności w zakresie przedmiotu niniejszej oferty 
7. pełnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta.
Ofertę oraz każdy dokument stanowiący załącznik do oferty powinien być  poświadczony własnoręcznym podpisem  oferenta  lub osoby upoważnionej na podstawie pełnomocnictwa złożonego w formie pisemnej

PROPOZYCJE WYNAGRODZENIA:

1.  Deklarowana cena za wykonywanie usługi brutto miesięcznie……………………………………………………
                                                         …………………….......................................................................... 

  (podpis i pieczęć oferenta lub  osoby uprawnionej do podpisania 

                                i złożenia oferty)
