Nr sprawy:  ZP/42/2026                                                                                                             Załącznik Nr 2 do SWZ

FORMULARZ OFERTOWY 
	Nazwa Wykonawcy


	

	Adres (siedziba) Wykonawcy / województwo / Kod NUTS
	
KOD NUTS: ……………

	Adres do korespondencji
	

	Wysokość kapitału zakł. (jeżeli dotyczy):
	

	Wykonawca jest: 

	 FORMCHECKBOX 
mikroprzedsiębiorstwem  FORMCHECKBOX 
małym przedsiębiorstwem 
 FORMCHECKBOX 
 średnim przedsiębiorstwem  FORMCHECKBOX 
 dużym przedsiębiorstwem

	NIP / REGON
	NIP:                                           REGON:

	TELEFON / e-mail
	Tel:                                             e-mail:

	Osoba do kontaktów
	imię i nazwisko:…………………….    
telefon: ………………….;                        

e-mail: ……………………….

	Adres e-mail do awaryjnego zgłaszania odbioru odpadów
	

	Numer rachunku bankowego na który należy zwrócić wadium:
	

	Adres e-mail, na który Zamawiający ma przesłać oświadczenie o zwolnieniu wadium wniesionego w formie innej niż pieniądz: 
	

	Forma zawarcia umowy:
	 FORMCHECKBOX 
 wersja elektroniczna  FORMCHECKBOX 
 wersja papierowa


Nawiązując do ogłoszonego przetargu w trybie „przetarg nieograniczony” na:

Usługa w zakresie odbioru, transportu oraz unieszkodliwiania odpadów medycznych oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia.
1) WARTOŚĆ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA: 

(obliczona: 361,300 Mg  x cena 1 Mg odpadów)  -  .............................. zł brutto

(słownie: ......................................................................................................................zł) 

             w tym podatek VAT ...................................zł (słownie: ...........................................zł).

2) Cena jednostkowa odpadów medycznych brutto:

(obejmująca m.in. transport i unieszkodliwianie odpadów oraz dzierżawę kontenerów)  - ............... zł/1Mg (słownie: ....................................................................................... zł)  w tym VAT - ...................... zł.

3) Wykonawca oświadcza że unieszkodliwianie odpadów medycznych objętych zamówieniem będzie odbywało się zgodnie z warunkami określonymi w decyzji: ............ (numer decyzji), a ich unieszkodliwianie w spalarni/zakładzie utylizacji:  .......... (nazwa i adres spalarni). 
4)  Wykonawca oświadcza, że posiada wpis do BDO (baza danych o produktach 
i opakowaniach oraz o gospodarce odpadami), o którym mowa w art. 49 ust. 1 ustawy 
z 4.12.2012 r. o odpadach i jest wpisany w przedmiotowym rejestrze pod numerem: …………………..

5) Oświadczamy, że czas reakcji na zgłoszenie awaryjnego odbioru odpadów wynosi: 
do 6 h;          do 8 h;           do 10 h;           do 12 h.*   (niepotrzebne skreślić).                       
6) Termin wykonania: 24 miesięcy tj. od dnia jej zawarcia  
7) Termin płatności: 60 dni.
8) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją  warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
9) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią załączonego do SWZ projektu umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zawrzemy z Zamawiającym umowę sporządzoną na podstawie tego wzoru w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

10) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres podany w specyfikacji warunków zamówienia.     

11) Informuję, że przyjąłem do wiadomości zasady przetwarzania danych osobowych przez SMS im. G. Narutowicza w Krakowie i oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 

12) Oświadczamy, że zamierzamy powierzyć podwykonawcom wykonanie zamówienia 
w następującym zakresie …………………. 
*jeżeli Wykonawca nie poda żadnych informacji, zamawiający potraktuje to jak informację, że nie zamierza powierzyć wykonania żadnej części zamówienia podwykonawcom)
13) Oświadczam, że wybór niniejszej oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług w zakresie*: …………………….……………………………………………

*Jeżeli wykonawca nie poda powyższej informacji to Zamawiający przyjmie, że wybór oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie 
z przepisami o podatku od towarów i usług.
14) Dane niezbędne do podpisania umowy:
a) dane osoby/osób podpisującej umowę ze strony Wykonawcy (jeżeli Pełnomocnik dołączyć pełnomocnictwo do oferty)

	Imię i nazwisko
	Funkcja (zgodnie z KRS)

	
	

	
	


b) dane osoby odpowiedzialnej za realizację umowy po stronie Wykonawcy

	Imię i nazwisko
	Nr telefonu / e-mail

	
	

	
	


15) Nr rachunku bankowego Wykonawcy na który Zamawiający przelewa należność 
          wynikającą z realizacji umowy: …………………………………………………………

podpis kwalifikowany osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
�  Zgodnie z zaleceniem Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczącym definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz. UE L 124 z 20.5.2003, str. 36): 


Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR;


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.
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