F O R M U L A R Z   O F E R T O W Y
dla Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi, ul. Szpitalna 9
na „Świadczenie usług gastronomicznych dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi i Ośrodka Psychiatrycznej i Odwykowej Opieki Zdrowotnej
w Legnicy, wraz z dzierżawą pomieszczeń kuchennych”
I.  Wykonawca:
Nazwa      ................................................................................................................................................         
Adres       .................................................................................................................................................
KRS / Rej. Gospodarczy:    .....................................................................................................................
NIP    
     ...........................................................      REGON     .............................................................
Nr tel.
     ...........................................................      Nr faxu
   ................................................................
E-mail
     ........................................................ Osoba do kontaktu   .......................................................
II.  Przedmiot zamówienia:
1. Świadczenie usług gastronomicznych w zakresie przygotowania i dostarczania całodziennych posiłków, dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi, przy ul. Szpitalnej 9 oraz Ośrodka Psychiatrycznej i Odwykowej Opieki Zdrowotnej w Legnicy, przy ul. Chojnowskiej 81, oraz dostarczania racji żywieniowych dla pacjentów Oddziału Dziennego Psychiatrycznego w Legnicy – zgodnie ze szczegółowym opisem zamówienia
Szacunkowa ilość osobodni:
· Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Złotoryi

–    około 159 870
· Oddział Leczenia Uzależnień w Legnicy

–    około 30 660
Szacunkowa ilość racji żywieniowych w okresie trwania zamówienia:
· Oddział Dzienny Psychiatryczny w Legnicy

–    około 17 320
2. Dzierżawa pomieszczeń i urządzeń kuchennych Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi, przy ul. Szpitalnej 9 – zgodnie z wykazem dzierżawy
III. Realizacja zamówienia:
Stawka osobodnia:
· śniadanie
-  ….......... zł. netto
    …...% VAT
      …......... zł. brutto
· obiad 
-  ….......... zł. netto
    …...% VAT
      …......... zł. brutto
· kolacja
-  ….......... zł. netto
    …...% VAT
      …......... zł. brutto
wartość osobodnia wyżywienia wynosi:    netto …............... zł.   /   brutto …............... zł.
Stawka za rację żywieniową wynosi:
· ….......... zł. netto
    …...% VAT
      …......... zł. brutto
       Całkowity koszt realizacji umowy:
netto ......................................................................... złotych        

podatek VAT ..........% .............................................. złotych
brutto ....................................................................... złotych
(słownie brutto ................................................................................................ ....../100 zł.)
IV. Posiadanie Certyfikatów ISO: (*niepotrzebne skreślić)
1. wdrożony i funkcjonujący, certyfikowany system zarządzania bezpieczeństwem żywności ISO 22000:2005

POSIADAMY 
NIE POSIADAMY *


2. wdrożony i funkcjonujący, certyfikowany system zarządzania ISO 9001
POSIADAMY 
NIE POSIADAMY *


V.   Zobowiązania Oferenta:
1. Zobowiązujemy się świadczyć usługi gastronomiczne w zakresie przygotowania całodziennych posiłków dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Złotoryi, przy ul. Szpitalnej 9, oraz dowożenia posiłków pacjentom Ośrodka Psychiatrycznej                                     i Odwykowej Opieki Zdrowotnej w Legnicy, przy ul. Chojnowskiej 81
2. Deklarujmy niezmienność kosztów osobodnia przez okres 12  miesięcy.
3. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z założeniami określonymi w SIWZ.
4. Oświadczamy, iż uzyskaliśmy wszystkie niezbędne informacje do przygotowania oferty                       i wykonania umowy;
5. Oświadczamy, iż tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, które nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania stanowią informacje zawarte w  następujących dokumentach:
...........................................................................................................................................
- dołączone do oferty w oddzielnej kopercie;
6. Deklarujemy, że wszystkie oświadczenia i informacje zamieszczone w niniejszej ofercie są kompletne, prawdziwe i rzetelne;
7. Przyjmujemy warunki określone we "Wzorach umów".
8. Deklarujemy, iż informację o przynależności do grupy kapitałowej, prześlemy Zamawiającemu w ciągu 3 dni od zamieszczenia informacji z otwarcia ofert.
9. Deklarujemy, iż spełniamy warunki określone w IX ust 5 SWZ i złożymy niezbędne dowody na żądanie Zamawiającego w terminie 10 dni od wyboru naszej ofert.
VI. Spis treści oferty:
1. Jednolity Europejski Dokument Zamówienia



str. .................
2. Oświadczenie Wykonawcy art. 22 i 24 ustawy Pzp.



str. .................
3. Wykaz wykonanych usług wraz z poświadczeniami



str. .................
4. Dokument potwierdzający przeprowadzenie wizji lokalnej


str. .................
5. Dokument potwierdzający wniesienie wadium



str. .................
6. Oświadczenie Wykonawcy o związaniu ofertą



str. .................
7. Przykładowy jadłospis z podaną gramaturą




str. .................
8. Charakterystyka działalności






str. ….............
9. .............................................................................................................
str. .................
10. .............................................................................................................
str. .................
11. .............................................................................................................
str. .................
Cała oferta składa się z ............... kolejno ponumerowanych stron.
........................................... dnia .....................                     .............................................................









(podpis osoby uprawnionej)
