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FORMULARZ OFERTOWY  
Dane dotyczące Wykonawcy 
Nazwa: …..……………………………………………………………………………………………………… 
Siedziba: ………………………………………………………………………………………………………… 
Adres poczty elektronicznej: ………………………………………………………………………………….. 
Numer telefonu:  ………………………………………………………………………………………………. 
 
Dane dotyczące Zamawiającego 
Dolnośląski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej 
ul. Gen. Augusta Emila Fieldorfa 2, 54-049 Wrocław, 
strona: www.szpital-marciniak.wroclaw.pl, e-mail: sekretariat@szpital-marciniak.wroclaw.pl 
Tel.: 71 306 44 20, Fax: 71 306 48 67, 
Godziny urzędowania: 725-1500 Poniedziałek - Piątek. 
 
Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty na: 
„Usługa diagnozy i weryfikacji poprawności dokonywanych przez Dolnośląski Szpital Specjali-
styczny im. T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej rozliczeń w zakresie składki na 
ubezpieczenie wypadkowe oraz wdrożenie zaleceń w zakresie obliczania składki na ubezpiecze-
nie wypadkowe, wynikającej z rozliczenia wynagrodzeń jego pracowników” 
oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami zaproszenia do złożenia oferty za cenę (% 
brutto kwoty uzyskanych obniżeń wysokości składki na ubezpieczenie wypadkowe pracowników 
Szpitala): 
 
Koszt realizacji Zadania wynosi łącznie ........ % brutto kwoty uzyskanych obniżeń wysokości 
składki na ubezpieczenie wypadkowe pracowników Szpitala 
(słownie: .................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………) 
 
 
1. Oświadczam, że cena ofertowa została skalkulowana na podstawie dołączonych do zaproszenia 
dokumentów. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia. 
2. Oświadczam, że (niepotrzebne skreślić): 
a)  zamówienie zrealizujemy własnymi siłami, 
b)  zamierzamy powierzyć realizację zamówienia Podwykonawcy: 
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

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

/data i miejscowość/      /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/ 
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Oświadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych 

przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO*  

Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec 

osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania 

się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu. 

 

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

/data i miejscowość/     /podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych/ 

____________________________ 

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 

związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).  

* W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie 

stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa 

(usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie). 
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