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OFERTA CENOWA
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E-mail na ktéry zamawiajgcy ma przesytac Korespondencie: ......cooovvveoieeiiiiiiiiiiie e,

Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej
ul. Krakowska 45a
42-202 Czestochowa

Przystepujac do postepowania ZAM/03/RP0/2018
Przedmiotem zamowienia jest dostawy aparatéw oraz ustug telefonicznych dla uczestnikéw projektu pn.
,Pomagamy, wspieramy, dajemy nadzieje” (zwanego dalej ,Projektem”)realizowanego w okresie od

14.05.2018r. do 09.01.2020r.

Przedmiot zamowienia obejmuje dostawe:
. aparatow telefonicznych: 10 szt.

Specyfikacja: standardowy aparat telefoniczny dostosowany do uzytkowania przez osoby starcze, z duzymi

przyciskami i prostym, czytelnym wyswietlaczem
. ustug telekomunikacyjnych: 12 abonamentdéw na okres trwania projektu (20 miesiecy)

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia, zgodnie z opisem i na warunkach zawartych w zapytaniu

ofertowym za cene brutto

(SEOWNIE . ztotych  brutto),

zgodnie z ponizszg specyfikacja:

Lp Nazwa ilos¢ cena razem parametry
1 Aparaty telefoniczne 10

Ustugi
) telekomunikacyjne 12

(abonamenty)

2. Oswiadczam, ze w cenie brutto zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamdwienia i

realizacji przysztego Swiadczenia umownego, zgodnie z opisem zamowienia (Rozdziat 2, pkt. 1)

3. Oswiadczam, ze:

1) przedmiot zamdwienia wykonam w terminach okreslonych przez Zamawiajgcego, zgodnie z zapytaniem

ofertowym;
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2) zapoznatem/tam sie z warunkami realizacji zamodwienia wskazanymi w zapytaniu ofertowym i nie wnosze
do niej zastrzezen oraz zdobytem/tam konieczne informacje potrzebne do wtasciwego wykonania
zamowienia;
) akceptuje wskazany w zapytaniu ofertowym czas zwigzania ofertg,

) spetniam warunki udziatu w postepowaniu.
5)Prowadze /nie prowadze' dziatalno$¢ gospodarcza o profilu odpowiadajacym zamdwieniu.

AW

6)Jestem / nie jestem1 ptatnikiem podatku VAT.

7)W przypadku uzyskania zamoéwienia zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

8)Wyrazam zgode na przeprowadzenie wszelkich badarn majgcych na celu sprawdzenie os$wiadczen,
dokumentéw i przedtozonych informacji oraz wyjasnien finansowych i technicznych, przez Zamawiajgcego lub
jego upowaznionych przedstawicieli.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem $Swiadom odpowiedzialnosci z
art.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub oséb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we wtasciwym
petnomocnictwie)

Niepotrzebne skresli¢
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Program Regionalny
Zatacznik nr 1 do OFERTY CENOWEI
Oswiadczenie

o spetnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

Przystepujgc do postepowania o udzielenie zamdwienia: ZAM/03/RP0O/2018

ja nizej podpisany/a (IMi€ i NAZWISKO): ..c.iveveveeeiee ettt e e

w imieniu:
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o$wiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajgcego dotyczace:

1) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania;

2) dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz posiadania statusu osoby zdolnej do
wykonania zamdéwienia;

3) sytuacji ekonomicznej i finansowe;.

4) Nie jestem powigzany kapitatowo badZz osobowo z Zamawiajgcym w sposob, o ktorym mowa w
rozdziale 3 zapytania ofertowego.

Poprzez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy a wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spoétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw prawa,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem $swiadom odpowiedzialnosci z
art.297 Kodeksu Karnego.

(miejsce i data) (podpis osoby lub 0séb uprawnionych do reprezentowania wykonawcy we
wtasciwym petnomocnictwie)

Beneficjent: STOWARZYSZENIE OPIEKI HOSPICYJNEJ ZIEMI CZESTOCHOWSKIE)J
Projekt: ,,Pomagamy, wspieramy, dajemy nadzieje”, realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020, poddziatanie: 9.2.6. Rozwdj ustug zdrowotnych



