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Załącznik nr 2 

Pieczątka firmowa Wykonawcy 
 
 
 
 

OFERTA 
Oferta złożona do postępowania o udzielenie zamówienia w trybie przetargu na realizację zadania pn.: 

Zwiększenie dostępności wysokospecjalistycznych i innowacyjnych usług 
rehabilitacyjnych w CKR z wykorzystaniem robotów 

(nr referencyjny sprawy: A /F/4/2023). 

 
dla pakietu nr …. 

Wykonawca ........................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
Tel.: ................................... Faks: .............................. Adres e-mail: .......................................... 
 
 
1. Oferujemy wykonanie dostaw sprzętów objętych przedmiotem zamówienia: 

 
za kwotę:………………..netto ......................... + VAT .......... % ....................... = 
................................... zł brutto, słownie 
............................................................................................................................. 
- okres udzielonej gwarancji i serwisu na przedmiot umowy (podany w miesiącach): 
....................................... 
 

2. Niniejszym oświadczam, że:  
- zapoznałem się z warunkami zamówienia i zdobyłem wszelką wiedzę potrzebną do 
przygotowania oferty i wykonania zamówienia oraz przyjmuję je bez zastrzeżeń;  
- zapoznałem się z postanowieniami załączonego do Zaproszenia do składania ofert wzoru umowy 
i przyjmuję je bez zastrzeżeń;  
- przedmiot oferty jest zgodny z przedmiotem zamówienia;  
- zapoznałem się z dokumentacją i oferta została przygotowana zgodnie z wytycznymi; 
- jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia składania ofert podanego w 
ogłoszeniu.  
3. Niżej podaną część/zakres zamówienia, wykonywać będą w moim imieniu podwykonawcy:  
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 
4. Do oferty załączam Harmonogram rzeczowo – finansowy realizacji przedmiotu zamówienia 

oraz kosztorysy ofertowe. 
5. Oferta została złożona na .......... zapisanych stronach (kolejno ponumerowanych).  
 



Zakup finansowany z dotacji celowej Ministerstwa 
Zdrowia ze środków subfunduszu  

terapeutyczno–innowacyjnego z Funduszu Medycznego 
 

............................., dnia ....................  .................................................................. 
Podpis wraz z pieczęcią osoby uprawnionej 

do reprezentowania Wykonawcy 

 
 
 
 
Uwaga: w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólna należy wskazać wszystkich 
Wykonawców występujących wspólnie lub zaznaczyć, iż wskazany podmiot (Pełnomocnik) 
występuje w imieniu wszystkich podmiotów składających ofertę wspólna. 
 
*Niepotrzebne skreślić 
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Załącznik nr 3 

Pieczątka firmowa Wykonawcy 
 /Imię i Nazwisko Wykonawcy 
 

OŚWIADCZENIE 
 

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA  
Z POSTĘPOWANIA O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA 

 
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na realizację zadania pn.: 
Zwiększenie dostępności wysokospecjalistycznych i innowacyjnych usług rehabilitacyjnych w 
CKR z wykorzystaniem robotów (nr referencyjny sprawy: A /F/4/2023)  mając na uwadze poniższe 
przesłanki wykluczenia, tj.: 
- wyrządzenia szkody na skutek niewykonania lub nienależytego wykonania zamówienia, jeżeli 

szkoda ta została stwierdzona orzeczeniem sądu, które uprawomocniło się w okresie 3 lat przed 
wszczęciem postępowania; 

- rozwiązania albo wypowiedzenia albo odstąpienia przez Zamawiającego od umowy w sprawie 
zamówienia, z powodu okoliczności, za które Wykonawca ponosi odpowiedzialność, jeżeli 
rozwiązanie albo wypowiedzenie umowy albo odstąpienie od niej nastąpiło w okresie 3 lat przed 
wszczęciem postępowania; 

- otwarcia likwidacji lub wszczęcia postępowania upadłościowego lub ogłoszenia upadłości; 
- zalegania z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, 

z wyjątkiem przypadków, gdy Wykonawca uzyskał przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie, 
rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego 
organu; 

- przekazania fałszywych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem, mających wpływ 
na jego wynik; 

- orzeczenia przez sąd zakazu ubiegania się o zamówienia na podstawie przepisów 
o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary; 

- prawomocnego skazania urzędującego członka organu zarządzającego Wykonawcy za przestępstwo 
popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia, przestępstwo przeciwko prawom 
osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przeciwko środowisku, przestępstwo 
przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu lub inne przestępstwo popełnione w 
celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału 
w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa 
skarbowego; 

 
Oświadczam/y, że: 
- nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania o udzielenie niniejszego zamówienia (brak podstaw 
do wykluczenia z postępowania w myśl przytoczonych powyżej powodów).  
 
 
..................................., dnia ........................         ............................................................ 

Podpis wraz z pieczęcią osoby 
uprawnionej do reprezentowania 

Wykonawcy
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Załącznik nr 4 

Pieczątka firmowa Wykonawcy 
 /Imię i Nazwisko Wykonawcy 
 

OŚWIADCZENIE 
 

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU  
W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA  

 
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia na realizację zadania pn.: 
Zwiększenie dostępności wysokospecjalistycznych i innowacyjnych usług rehabilitacyjnych w 
CKR z wykorzystaniem robotów (nr referencyjny sprawy: A /F/4/2023)   oświadczam/y, że 
spełniam/y warunki dotyczące:  
1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności;   
2. sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia, w szczególności 

posiadam środki finansowe niezbędne do realizacji zamówienia, przy założeniu, że płatność 
faktury wystawionej po obustronnym podpisaniu protokołu odbioru, potwierdzającego należyte 
wykonanie zamówienia, nastąpi zgodnie z warunkami Umowy na udzielenie w 2023r. dotacji 
celowej na realizację zadania polegającego na wsparciu rozwoju innowacyjnych rozwiązań 
służących do udzielenia świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie  doposażenia podmiotów 
leczniczych w urządzenia robotyczne do rehabilitacji, określonymi przez Ministerstwo Zdrowia w 
załączniku nr 7 do niniejszego ogłoszenia. Za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku 
bankowego Zamawiającego. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
..................................., dnia                        ................................................................ 

Podpis wraz z pieczęcią osoby 
uprawnionej do reprezentowania 

Wykonawcy
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Załącznik nr 5 

Pieczątka firmowa Wykonawcy 
 /Imię i Nazwisko Wykonawcy 

 
 
KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 
 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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 z późn. zm.), dalej „RODO”, 
informuję, że:  

1. Administratorem danych osobowych jest Centrum Kompleksowej Rehabilitacji Sp. z o. o., ul. 
Gąsiorowskiego 12/14, 05-510 Konstancin-Jeziorna. 

2. Administrator ochrony danych osobowych wyznaczył inspektora ochrony danych osobowych, 
z którym można się skontaktować adres e-mail: iod@ckr.pl  

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w związku z zapytaniem ofertowym w 
postępowaniu o zamówienie pt. :  Zwiększenie dostępności wysokospecjalistycznych i 
innowacyjnych usług rehabilitacyjnych w CKR z wykorzystaniem robotów oraz:  

§  obowiązku prawnego administratora wynikającego z przepisów ustawy z dn. 
23.04.1964 r. - Kodeks cywilny oraz ustawy z dn. 06.09.2001 o dostępie do 
informacji publicznej; 

§ wyrażonej przez Panią/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych, 
wykraczających poza niezbędne, np. dodatkowe dane kontaktowe. Zgodę 
można wycofać w dowolnym momencie bez wpływu na przetwarzanie, które 
miało miejsce przed jej wycofaniem. 

4. Pani/a dane mogą być udostępniane podmiotom i osobom upoważnionym do tego na podstawie 
przepisów prawa. Mogą zostać także udostępnione podmiotom realizującym czynności 
niezbędne do zrealizowania wskazanego celu przetwarzania. 

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez okres 5 lat od momentu poinformowania 
uczestników postępowania o wyłonieniu najlepszej oferty.  

6. Posiada Pan/i prawo żądania dostępu do swoich danych osobowych, ograniczenia 
przetwarzania, a także ich sprostowania (poprawiania).Pani/Pana dane nie będą podlegały 
zautomatyzowanemu przetwarzaniu. 

7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora 
przetwarzanie do Prezesa UODO (uodo.gov.pl ). 

8. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do udziału w postępowaniu. Podanie 
dodatkowych danych, których przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody jest dobrowolne, 
a ich niepodanie nie będzie miało wpływu na wybór oferty. 

 
 

………………………………………………… 
Wykonawca 

 

mailto:iod@ckr.pl

