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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD 

OPIEKI ZDROWOTNEJ W RAWIE MAZOWIECKIEJ

   Załącznik Nr 1 do Zaproszenia
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczące Wykonawcy

Nazwa:
                       ................................................


Siedziba:
                       ................................................



Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

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


Numer faksu:


………………………………


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące Zamawiającego

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej
ul. ul. Niepodległości 8, 96-200 Rawa Mazowiecka
Adres strony internetowej: www.szpitalrawa.pl 

Adres do korespondencji: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej, Budynek administracji, sekretariat, Adres: ul. Warszawska 14, 96-200 Rawa Mazowiecka
NIP: 835-132-87-53, Regon: 750081271, KRS: 0000174011

Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty na  Usługę udzielenia pożyczki w formie limitu finansowego w rachunku bankowym do maksymalnej kwoty 3 000 000,00 zł (słownie: trzy miliony złotych) na okres do 31 maja 2020 r. dla SPZOZ w Rawie Mazowieckiej oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami zaproszenia do złożenia oferty za cenę (koszt obsługi pożyczki):

Koszt obsługi pożyczki wynosi łącznie ................................................... zł brutto
 (słownie: ....................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………)
z tego:

· oprocentowanie pożyczki wynosi (WIBOR 6M + marża Oferenta) ……..............%, tj. ……........................ zł
· prowizja ……………..%, tj. ……........................ zł

Do obliczenia kosztu pożyczki Wykonawcy winni przyjąć oparte o stawkę WIBOR 6M + stała marża w wysokości …….%) od wykorzystanego limitu, rozliczane miesięcznie przez debetowanie z limitu,
Spłata limitu na dzień 31.05.2020 r.
Odsetki płatne miesięcznie zgodnie z harmonogramem.
Postawienie limitu do dyspozycji Zamawiającego dnia 15.10.2019 r.

Marża Oferenta wynosi …….. %.
Prowizja wynosi …….. %.
Zakłada się maksymalne wykorzystanie limitu przez cały okres jego dostępności.
Oprocentowanie pożyczki musi być zgodne z przedstawionym harmonogramem spłat:
	 
	data 
	Razem
	Kwota główna
	spłata odsetek

	0
	15.10.2019
	 Uruchomienie finansowania w wysokości: 

(prowizja przez potrącenie ……. )

	1
	31.10.2019
	
	0,00
	

	2
	30.11.2019
	
	0,00
	

	3
	31.12.2019
	
	0,00
	

	4
	31.01.2020
	
	0,00
	

	5
	29.02.2020
	
	0,00
	

	6
	31.03.2020
	
	0,00
	

	7
	30.04.2020
	
	0,00
	

	8
	31.05.2020
	
	0,00
	

	RAZEM do spłaty
	3 000 000,00
	

	
	
	
	prowizja
	

	
	
	
	razem ods+prow
	

	
	
	
	
	


1. Oświadczam, że cena ofertowa została skalkulowana  na podstawie dołączonych do zaproszenia dokumentów. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

2. Oświadczam, że ( niepotrzebne skreślić):

a)  zamówienie zrealizujemy własnymi siłami,

b)  zamierzamy powierzyć realizację zamówienia podwykonawcy …………………………

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

Dokumenty

Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty: 

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

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

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

/Miejscowość i data/


    /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/

Oświadczenia wymaganego od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 

Oświadczam, że wypełniłem 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.*

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

/Miejscowość i data/


                   /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/

____________________________

1) 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). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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