[image: image1.jpg]) 4 Fundusze . Unia Europejska
Europejskie ggfsclfgospollta M ALO P O L S I(A Europejski Fundusz
Program Regionalny Rozwoju Regionalnego





OFERTA




Dane Wykonawcy:
Nazwa: …………………………………………………………………………….………………

Siedziba:
……………………………………………………………………………….………………

Tel:

……………………………………
….
Fax.:
………………………………………

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

NIP:

……………………………………….
REGON: …………………………………….
NR KRS …………………………………. 
Osoba do kontaktu z Zamawiającym :…………………………………………………………………..

Wykonawca jest: małym*/ średnim* / dużym* przedsiębiorstwem*niepotrzebne skreślić
Nawiązując do ogłoszenia na:

Świadczenie usługi Inżyniera projektu przy realizacji  zadania inwestycyjnego pn.: „Małopolski System Informacji Medycznej”- sprawa nr 06/2020
1. Oferujemy realizację zamówienia, zgodnie z wymogami zawartymi w zapytaniu za cenę:
………………………. Zł brutto/za godzinę

Wartość umowy ( przy założeniu 400 godzin)  …………………. Zł brutto
2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania oraz 
 wzorem umowy i nie wnosimy do niej zastrzeżeń, oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
3. Oświadczamy, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Zamawiającego.
4. Oświadczamy, iż posiadamy wszelkie zezwolenia/ uprawnienia wymagane przepisami prawa do świadczenia usług inspektora nadzoru budowlanego. 

5. Załącznikami do niniejszej oferty są dokumenty:

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

Oferta zawiera  ……… kolejno ponumerowanych stron.
……………………………… dnia ……………………………

……………………………………………………

Podpis i pieczęć osoby / osób upoważnionych do reprezentacji Wykonawcy
Wykaz zamówień  na potwierdzenie spełniania warunków udziału w postępowaniu 
na

Świadczenie usługi Inżyniera projektu przy realizacji  zadania inwestycyjnego pn.: „Małopolski System Informacji Medycznej”- sprawa nr 06/2020
Wykonawca musi wykazać, że dysponuje  osobą zdolną do wykonania zamówienia, która będzie uczestniczyć w realizacji zamówienia i która spełnia następujące wymagania:

1. :

2. Doświadczenie w zarządzaniu lub wdrażaniu projektów informatycznych: co najmniej 2 projekty o wartości co najmniej 1 mln zł w ciągu ostatnich 5 lat, potwierdzone referencjami lub innym dokumentem potwierdzającym należyte wykonanie zamówienia.

3. Doświadczenie w zapewnianiu bezpieczeństwa systemów informatycznych: wykonanie co najmniej 2 audytów bezpieczeństwa systemów 
i infrastruktury w ciągu ostatnich 2 lat, potwierdzone referencjami lub innym dokumentem potwierdzającym należyte wykonanie zamówienia.
Imię i nazwisko osoby posiadającej niżej doświadczenie ……………………………………………..

	Lp.
	Nazwa projektu/ zamówienia
	Zakres projektu
	Zamawiający na rzecz którego wykonywana była usługa
	Termin wykonania
	Wartość projektu

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


…………………………….

Data i podpis Wykonawcy
……………………………

Nazwa i adres Wykonawcy

Dotyczy: Świadczenie usługi Inżyniera projektu przy realizacji  zadania inwestycyjnego pn.: „Małopolski System Informacji Medycznej”- sprawa nr 06/2020
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ

Oświadczam/oświadczamy iż Wykonawca nie jest powiązany z Zamawiającym osobowo ani kapitałowo, przy czym przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na:
· uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
· posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji;

· pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;

· pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku do pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Data ..............................................

Pieczęć i/lub podpis Wykonawcy.................................................
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