AG/ZP-7/2018 Zatacznik nr 1 do SIWZ
FORMULARZ OFERTOWY
Prredm SWIADCZENIE KOMPLEKSOWEJ USLUGI
N POLEGAJACEJ NA DOSTAWIE/SPRZEDAZY ENERGII ELEKTRYCZNEJ
WRAZ Z USLUGA DYSTRYBUCJI ENERGII ELEKTRYCZNEJ
NA POTRZEBY SPZOZ MIEDZYCHOD
Zamawiajacy SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIEDZYCHODZIE
ul. Szpitalna 10 ; 64 — 400 Miedzychod
NIP 595-13-40-382 REGON 000310249
tel. 95-748-2011 wew. *1007, tel/fax 95-748-2711
www.spzoz-miedzychod.com.pl
email: spzozmiedzychod@spzoz-miedzychod.com.pl
OFERENT
pelna nazwa
oferenta, adres, /
tel. , fax
NIP REGON (w przypadku sktadania oferty przez podmioty wystepujace wspolnie poda¢ nazwy firmy i doktadne adresy wszystkich
wspolnikdéw spotki cywilnej lub cztonkdw konsorcjum)

1. Skladamy ofert¢ na wykonanie przedmiotowego zaméwienia

Cena jednostkowa Podatek Cena Wartos¢ netto oferty Wartos¢ brutto oferty
netto w zt/MWh % VAT jednostkowa Szacunkowa zuzycie energii PLN
Przedmiot zaméwienia brutto elektrycznej w okresie (umowa na 1 rok) (umowa na 1 rok)
(ceng jednostkowa w zZ{/ MWh obowiazywania umowy (1 rok) (warto$¢ oferty podac (warto$¢ oferty podac
podaé do czterech w MWh do dwodch miejsc po do dwodch miejsc po
miejsc po przecinku) (ceng przecinku) przecinku)
jednostkowa
podaé do czterech
miejsc po
przecinku)
1 2 3 4 5 6 7
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

SWIADCZENIE KOMPLEKSOWEJ USLUGI POLEGAJACEJ NA DOSTAWIE/SPRZEDAZY ENERGII ELEKTRYCZNEJ
WRAZ Z USLUGA DYSTRYBUCJI ENERGII ELEKTRYCZNEJ
NA POTRZEBY SPZOZ MIEDZYCHOD

SPRZEDAZ
Taryfa 770
DYSTRYBUCJA
Ilo$¢ uktadow
pomiarowych OKres Wartos¢ netto oferty Wartos$¢ brutto oferty
Podatek Cena moc zmow. obowiazy- PLN PLN
Przedmiot zaméwienia Cena jednostkowa % VAT jednostkowa 1x0,175MW wania (umowa na 1 rok) (umowa na 1 rok)
netto /miesiac brutto/ miesiac 1x0,095MW umowy w (warto$¢ oferty podac
szacunkowe miesigcach (warto$¢ oferty podac do dwoch miejsc po
miesieczne do dwoch miejsc po przecinku)
zuzycie energii przecinku)
elektrycznej
ilos¢
transformatoréw
1 2 3 4 5 6 7 8
Wszystkie oplaty stale zwigzane z
dystrybucja energii elektrycznej
do SPZOZ Miedzychéd 0,270MW 12
w okresie trwania umowy
Wszystkie oplaty zmienne
zwigzane z dystrybucja energii
elektrycznej do SPZOZ 64, 167 12
Migdzychod MWh
w okresie trwania umowy
Oplata abonamentowa
2 12
RAZEM
(sprzedaz + dystrybucja)

Stownie warto$¢ netto

Stownie warto$¢ podatku

Stownie warto$¢ brutto
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Klauzula:

Ustuga dystrybucji bedzie obliczana na podstawie obowigzujacej w danym okresie rozliczeniowym Taryfy dla
ustug dystrybucji, z uwzglednieniem ewentualnych zmian.

2. OSWIADCZAMY, ze zdobylismy wszelkie niezbedne informacje niezbedne do przygotowania oferty z
nalezyta starannoscia.
3. ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania catoSci zamowienia w terminie wskazanym w SIWZ
4. AKCEPTUJEMY warunki ptatnosci okreslone przez Zamawiajacego w SWIZ
UWAGA:
1. Wartosci sg podane z doktadnoscia dwoch miejsc po przecinku.
2. Prognozowane roczne zuzycie energii elektrycznej na poszczegdlnych punktach poboru energii ma charakter jedynie

orientacyjny, stuzacy do poréwnania ofert i w zadnym wypadku nie stanowi ze strony Zamawiajacego, zobowigzania do
zakupu energii w podanej ilosci. Wykonawcy nie bedzie przystugiwato jakiekolwiek roszczenie ztytulu nie pobrania
przez Zamawiajacego przewidywanej ilosci energii.

Termin realizacji | Zamowienie w ramach umowy realizowane bedzie w okresie 12 miesiecy od dnia podpisania umowy
zamOwienia

Okres zwigzania | 30 dni, liczac od daty uptywu sktadania ofert.

oferta

Oferowany Termin platnosci: do .......ccceeeueeneen dni od wystawienia faktury.
termin platno$ci

Zamowienie Sami / z udziatem podwykonawcow/korzystajac z potencjatu podmiotow trzecich*
zrealizujemy

W przypadku realizacji zamowienia z udziatem podwykonawcow wskazaé¢ zakres ich prac:

Podwykonawcy wymienieni s3 w stosownym zafaczniku do siwz.

Umowa

Zobowiazujemy si¢ do podpisania umowy na warunkach zawartych w specyfikacji istotnych warunkoéw zamowienia,
w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego

*Niepotrzebne skresli¢

5.

11.

UWAGA:

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia oraz wyjasnieniami
i zmianami do niej dokonanymi przez Zamawiajacego w okresie od ogloszenia postepowania do uptywu
terminu skladania ofert i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do
przygotowania oferty.

Gwarantujemy wykonanie niniejszego zamdwienia zgodnie z trescig: SIWZ, wyjasnien do SIWZ oraz jej
modyfikacji, jezeli nastagpily w toku postgpowania.

Oswiadczamy, ze:

a) posiadamy aktualng koncesje wydang przez Prezesa Urzedu Regulacji Energetyki na obrét energia
elektryczna,

b) posiadamy aktualng koncesj¢ na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w zakresie dystrybucji energii
elektrycznej wydang przez Prezesa Urzgdu Regulacji Energetyki (dotyczy Wykonawcoéw bedacych
wihascicielami sieci dystrybucyjnej) lub / podpisang umowe z Operatorem Systemu Dystrybucji (OSD)
na $§wiadczenie ushug dystrybucji energii elektrycznej przez OSD (dotyczy Wykonawcow nie bedacych
wiascicielami sieci dystrybucyjnej) *

Oswiadczamy, iz zapoznaliSmy si¢ z Zatgcznikami do SIWZ tj. z zasadami BHP i $rodowiskowymi dla
podwykonawcow oraz zobowigzujemy si¢ je podpisa¢ w przypadku wyboru naszej oferty jako
najkorzystniejszej.

Oferta ztozona zostata na ............. zapisanych stronach, kolejno ponumerowanych i podpisanych.

. W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej osobg upowazniong do podpisania umowy jest:

(imi¢ i nazwisko, funkcja)

JesteSmy mikroprzedsiebiorstwem / malym przedsigbiorstwem / $rednim przedsigbiorstwem / duzym

przedsigbiorstwem.*

Zamawiajacy dopuszcza mozliwo$¢ zmiany ukladu/zawartosci formularza Ofertowego przy zachowaniu wszystkich okreslonych w niniejszym
wzorze informacji

*Niepotrzebne skresli¢

(DATA, MIEJSCOWOSC) PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA WYKONAWCY
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