MCS/ZP/2211-279/2020

załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY

OFERTA

Ja (my),

	

	Imiona i nazwiska osób reprezentujących Wykonawcę


działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy
	Pełna nazwa
	

	REGON
	

	NIP
	

	Adres
	

	Adres do korespondencji
	

	Nr telefonu
	

	e-mail
	


1. Składamy ofertę w postępowaniu, którego przedmiotem jest świadczenie usług odbioru, transportu i unieszkodliwiania odpadów medycznych o kodzie (18 01 02*) i (18 01 03*) dla „Mazowieckiego Centrum Stomatologii” Sp. z o.o. w Warszawie (nr ref.: ZZ/19/20)

2.  Cena za odbiór, transport i unieszkodliwianie odpadów medycznych przekazywanych przez Zamawiającego wynosi: 
netto: …….. zł za 1 kg (słownie:…………..………………...………………………………..… zł).
…………...…. zł VAT (słownie: ………………………………...………………………………… zł);

brutto:...……. zł za 1 kg (słownie: ….................................................................................... zł).
3. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty, dostarczymy nieodpłatnie do siedziby Zamawiającego 2 (dwa) pojemniki o pojemności 660 litrów do gromadzenia odpadów medycznych i nie będziemy z tego tytułu wysuwać żadnych roszczeń wobec Zamawiającego. 
4. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni liczonych od terminu złożenia ofert.

5. Oświadczamy, że posiadamy wszelkie informacje oraz zezwolenia, decyzje i inne zgody wymagane przepisami prawa potrzebne dla zrealizowania przedmiotu zamówienia. 
6. Oświadczamy, że dysponujemy (decyzja lub umowa) instalacją zapewniającą unieszkodliwienie odpadów medycznych zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 października 2016 roku w sprawie sposobów i warunków unieszkodliwiania odpadów medycznych i weterynaryjnych (Dz.U. z 2016 r., poz.1819 z poźn. zm.), która na dzień podpisania umowy posiada wole miejsca przerobowe pozwalające w całości unieszkodliwić odpady odebrane od Zamawiającego.

7. Wybrany do realizacji zamówienia Wykonawca zobowiązuje się do dostarczenia kopii umowy, o której mowa w pkt 6, na każde żądanie Zamawiającego w trakcie realizacji zamówienia.
8. Oświadczamy, że unieszkodliwianie odpadów medycznych, będzie się odbywać zgodnie z „zasadą bliskości” określoną w ustawie z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (Dz. U. z 2013 r. poz. 21 z późn. zm.) położonej w………………………………………………….
(podać lokalizację, adres, dane kontaktowe) 

9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy, stanowiącym załącznik nr 2 do Zaproszenia, i nie wnosimy żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty, zawrzemy umowę na warunkach w nim zawartych w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego, nie później jednak niż do końca okresu związania ofertą.
10. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania i realizacji zamówienia.

11. W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej, osobami uprawnionymi            do reprezentowania Wykonawcy przy podpisaniu umowy będą:

1) (imię i nazwisko) ..............................................................................................................
2) (imię i nazwisko)...............................................................................................................
12. Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym jest:

(imię i nazwisko)............................................................... tel.: ................................................
13. Do oferty załączamy niżej wymienione dokumenty:

1) ………………….

2) ………………….

3) ………………….

____________________________
 Data i podpis osoby/osób upoważnionej
*niepotrzebne skreślić
