
 
Formularz ofertowy  Załącznik nr 4 do SIWZ 

* - niepotrzebne skreślić 

MEGREZ Sp. z o.o. 

ul. Edukacji 102, 43-100 Tychy, Tel. +48 32 32 55 171, fax. +48 32 32 55 284,  

e-mail: sekretariat@szpitalmegrez.pl, NIP 634 267 03 10, REGON 240872286,  

KRS 0000302837, Kapitał zakładowy w wysokości 88 307 650,00 zł. 

 
OFERTA 

w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu 

nieograniczonego zgodnie z ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych na: 

usługę pełnienia funkcji nadzoru inwestorskiego przy realizacji projektu pn: „Poprawa efektywności 

energetycznej budynków podmiotu leczniczego Megrez Sp. z o.o. w Tychach z wykorzystaniem 

instalacji OZE” realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa 

Śląskiego na lata 2014 – 2020 (Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego) dla osi priorytetowej: IV. 

Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii i gospodarka niskoemisyjna dla działania:4.3 

Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii w infrastrukturze publicznej i mieszkaniowej dla 

poddziałania: 4.3.1 Efektywność energetyczna, odnawialne źródła energii w infrastrukturze publicznej i 

mieszkaniowej ZIT, 

nr sprawy: 4/20/ZP/PN 

 
ZAMAWIAJĄCY: 

   MEGREZ Sp. z o.o. 

   ul. Edukacji 102;43-100 Tychy 

   woj. śląskie 

   Telefon:   032 325-51-25 

   Fax:         032 325-51-25 

NIP:        634-267-03-10 

   REGON:  240872286 

   INTERNET: www.szpitalmegrez.pl 

   e-mail:  zp@szpitalmegrez.pl 

 
WYKONAWCA:  

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

  Adres       : ................................................................. 

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

  Województwo:   : …………….………………………………………………. 

  Telefon    : ( ...) ......................................................... 

  Fax      : ( ...) .........................................................  

  KRS/CEiDG                             : ................................................................. 

  NIP    : ................................................................. 

  REGON     : ................................................................. 

  INTERNET    : http://...................................................... 

  E-mail        : ................................................................. 

Wykonawca jest:  mikro przedsiębiorstwem,  
małym przedsiębiorstwem,  
średnim przedsiębiorstwem1. 

 
1  Niepotrzebne skreślić 
Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych.  
 Mikro przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 
milionów EUR.  
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1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia objętym przetargiem za cenę ryczałtową w 

wysokości: 

netto: .................................... zł 

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

brutto ................................... zł 

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

uwzględniającą podatek VAT w wysokości ........................................................ zł 

1A) Wartość za całą usługę: 

Netto: …………………zł + podatek Vat …………….zł 

Brutto: …………………………………………………zł 

(słownie:………………………………………………………………………………………………………………………………………); 

2. OFERUJEMY wykonanie całości przedmiotu zamówienia – do dnia …………………….. od dnia 

podpisania umowy;  

3. OFERUJEMY okres gwarancji na przedmiot zamówienia wynoszący ……………. miesięcy, liczony od 

daty końcowego odbioru przedmiotu zamówienia. 

4. PRZYJMUJEMY termin płatności 30 dni licząc od daty doręczenia Zamawiającemu prawidłowo 

wystawionej faktury wraz z dokumentami rozliczeniowymi. 

5. Informujemy, że zamierzamy powierzyć podwykonawcom następujące części zamówienia 

……………………………….........................................................................................................* 

6. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia, wzorem 

umowy, projektem budowlanym i wykonawczym, specyfikacją techniczną wykonania i odbioru 

robót, a także z innymi załącznikami do SIWZ. Akceptujemy i uznajemy się za związanych 

określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania. Jak również oświadczamy, że 

uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia oraz 

uznajemy je za wystarczające. W przypadku wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia 

umowy na warunkach określonych w SIWZ oraz we wzorze umowy. 

7. OŚWIADCZAMY, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas 30 dni liczonych od daty 

jej otwarcia. 

 
 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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8. OŚWIADCZAMY, że zobowiązujemy się do przedłużenia terminu ważności polisy lub innego 

dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie 

prowadzonej działalności, jeżeli dokument ten traci ważność przed terminem zakończenia robót. 

10. DEKLARUJEMY wniesienie zabezpieczenia należytego wykonania umowy w wysokości 5% ceny 

oferty brutto tj. kwotę ............................................... nie później niż w dniu zawarcia umowy 

w następującej formie/ formach ……………………...................................................................................... 

11. OŚWIADCZAMY, iż tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy z dnia 16 kwietnia 1993r 

o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2019 r. poz. 1010), które nie mogą być 

udostępnione innym uczestnikom postępowania stanowią informacje zawarte w następujących 

dokumentach: 

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

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

12. Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę (jeżeli nie jest to osoba 

wymieniona w rejestrze należy dołączyć pełnomocnictwo): 

 

a)   .......................................................................  ..................................... 

                                      (imię i nazwisko)             (telefon) 

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

                                                (stanowisko )     

13. Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym: 

 

a)   .......................................................................  ..................................... 

                                      (imię i nazwisko)                        (telefon) 

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

                                                (stanowisko )  

14. Wszelkie informacje, zawiadomienia, wnioski prosimy kierować na: adres 

email.....................................  

15. OŚWIADCZAMY, iż spełniamy ogólne i szczegółowe warunki udziału w niniejszym postępowaniu. 

16. Znając treść art. 297 §1 Kodeksu Karnego „Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogoś innego, od 

banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie 

ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi - kredytu, pożyczki 

pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank 

zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego 
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na określony cel gospodarczy, elektronicznego instrumentu płatniczego lub zamówienia 

publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony poświadczający nieprawdę albo nierzetelny 

dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu 

dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia 

podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.”, oświadczamy, że dane zawarte w 

ofercie, dokumentach i oświadczeniach są zgodne ze stanem faktycznym. 

17.  W załączeniu przedkładamy następujące dokumenty stanowiące integralną część oferty: 

1) …………………………………………………….. 

2) ……………………………………………………. 

3) ………………………………….………………… 

4) ………………………………….…………………. 

5) …………………………………………………….. 

6) ……………………………………………………. 

7) …………………………………………………… 

 

 

 

 

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

/miejscowość data/      /pieczęć i podpis  

upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/ 
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