Załącznik nr 1 do SIWZ 
Pełna nazwa Wykonawcy:
................................................................
Adres siedziby Wykonawcy:
Ulica: .......................................................
Kod, miejscowość: ....................................
Województwo: ..........................................
Nr telefonu:…...........................................
Nr faksu:..................................................
E-mail:…………………………………………
Dane teleadresowe osoby upoważnionej
do kontaktowania się z Zamawiającym:
...............................................................

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Regionalny Szpital w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31, 
78-100 Kołobrzeg 


OFERTA CENOWA
W odpowiedzi na ogłoszenie o rozpoczęciu postępowania o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na „Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej oraz ubezpieczenie mienia i ryzyk komunikacyjnych pojazdów mechanicznych Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu w okresie od 17.09.2015 do 16.09.2017 r.”.
My niżej podpisani
…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………
działając w imieniu i na rzecz
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
 (nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców); w przypadku składania oferty wspólnej podać nazwy (firmy) i dokładne adresy wszystkich wykonawców składających wspólną ofertę
1. Składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia. 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania.
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę brutto ………………………zł (słownie:……………………………..……………………………………………).
1. Wykaz cen jednostkowych w oparciu o który wyliczone wartość w pkt 3 zawarty jest w zał. do oferty: nr 1A i 1B.
1. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, tj. przez okres 60 dni od upływu terminu składania ofert. 
1. Oświadczamy , że do likwidacji szkód[footnoteRef:1]: [1:  UWAGA: (Właściwe skreślić/podkreślić) Właściwe zaznaczenie w poniższych pkt jest ważne z uwagi na zastosowanie kryterium „dedykowana likwidacja szkód”. Zakreślenie pola „WYZNACZYMY” będzie skutkować przyznaniem 10 pkt w ramach stosowanych kryteriach oceny ofert. Zakreślenie pola „NIE WYZNACZYMY” nie będzie skutkowało odrzuceniem oferty, a jedynie przyznaniem „0” pkt w przedmiotowym kryterium. Nie dokonanie wyboru będzie przez Zamawiającego rozumiane jako nie wyznaczenie osób/osoby, a więc będzie równoznaczne z przyznaniem w tym kryterium „0” pkt.] 


1) WYZNACZYMY osobę/y zajmującej/ce się współpracą z zamawiającym w zakresie opisanym w kryterium oceny ofert „dedykowana likwidacja szkód”.
2) NIE WYZNACZYMY osobę/y zajmującej/ce się współpracą z zamawiającym w zakresie opisanym w kryterium oceny ofert „dedykowana likwidacja szkód”.

1. Oświadczamy, że sposób reprezentacji konsorcjum dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący: ………………………………………………………………………………………………….
 (Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający ofertę wspólną)
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze wzorem umów i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w specyfikacji istotnych warunków zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
1. Osobami upoważnionymi do kontaktu z Zamawiającym w sprawie niniejszego zamówienia są:
1. [bookmark: _GoBack]……………………………………………………………….tel………………fax……………
1. ……………………………………………………………….tel………………fax……………
10.	Ofertę niniejszą składamy na ……………. kolejno ponumerowanych stronach.
11.	Załącznikami do niniejszej oferty są:
0. ………………………………………………………………………………..,
0. …………………………………………………………………………………..,
0. …………………………………………………………………………………...,

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                                           (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)

.................................. , dnia ......................      …….……….........................................................
                                                     				  (podpis osoby upoważnionej do reprezentacji)
