Załącznik Nr 2  do Regulaminu 
udzielania zamówień publicznych

o wartości szacunkowej nie przekraczającej

 równowartości  kwoty 30 000 euro

Znak sprawy:DZP-2711-20/14                                                                                Brzesko dnia 19.12.2014.r
ZAPYTANIE OFERTOWE

dotyczące zamówień poniżej 30 000 euro

1. Zamawiający: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Brzesku, 32-800 Brzesko, 
ul: Kościuszki 68 zaprasza do złożenia oferty na usługi prawnicze. 
2. Opis przedmiotu zamówienia: Przedmiotem zamówienia jest usługa pod nazwą „ Kompleksowa obsługa prawna Zamawiającego wykonywana przez Radcę Prawnego”
             Przedmiot zamówienia został podzielony na zadania według rodzajów działalności Zamawiającego:
             Zadanie nr:1 Obsługa prawna w zakresie działalności medycznej Zamawiającego.
         Zadanie nr:2 Obsługa prawna w zakresie gospodarowania majątkiem, realizacji inwestycji, stosowania przepisów prawa pracy. 
      Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia zawiera Załącznik nr:1 do niniejszego zapytania. 
3. Metoda obliczenia ceny: cenę należy podać  w złotych polskich w następujący sposób:

          cena  netto w złotych, wysokość podatku VAT w procentach, wysokość podatku VAT w złotych oraz wartość brutto.

4. Termin realizacji zamówienia: od 01.01.2015 do 30.06.2016 roku.
Zamawiający wymaga aby w/w usługa była wykonywana  przez  Radcę prawnego posiadającego doświadczenie w jednostkach służby zdrowia prowadzących działalność w zakresie lecznictwa zamkniętego i otwartego, zatrudniających min. 500 osób przez okres nie mniejszy niż 4 lata,  osobiście w siedzibie Zamawiającego, w wymiarze  1 raz w tygodniu przez 7 godzin na jedno zadanie. W przypadku składania oferty na dwa zadania Zamawiający wymaga świadczenia usługi dwa razy w tygodniu po 7 godzin w ustalone przez Zamawiającego dni. 

5. Rodzaj i opis kryteriów wyboru oferty: Cena – 60%; doświadczenie – 30%; dyspozycyjność- 10%. 
6. Opis warunków udziału w postępowaniu: Oferent musi posiadać kwalifikacje radcowskie oraz wpis na listę Radców prawnych (na potwierdzenie należy przedłożyć odpowiedni dokument);

oraz spełniać poniższe wymagania w zakresie doświadczenia (składając oświadczenie potwierdzające poniższe wymagania):
- praca w charakterze radcy prawnego co najmniej 15 lat;

- obsługa prawna jednostki służby zdrowia prowadzących działalność w zakresie lecznictwa zamkniętego i otwartego, zatrudniającej nie mniej niż 500 osób przez okres nie mniej niż 4 lata. 
7. Osoba upoważniona do kontaktu z wykonawcami: Krystyna Nowak tel: 14 66 21 155.
8.  Miejsce i sposób przygotowania i złożenia oferty: ofertę należy sporządzić w formie pisemnej, w języku polskim i przesłać Zamawiającemu fax-em na nr: (14) 66 21 155, pocztą elektroniczną na adres: przetargi@spzoz-brzesko.pl, lub przesłać listownie na adres siedziby Zamawiającego, lub złożyć osobiście w siedzibie Zamawiającego pok. 386 do dnia 23.12.2014 r do godz: 10:00.
1. Treść oferty (wypełnia wykonawca):
a) Nazwa wykonawcy: …………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….……………………………………………..

b) Adres Wykonawcy: ………………….. …………………………………………………………………………
c) NIP ………………………………….; Regon: ………………………………..;
d) telefon………………………………;   fax……………………………………;
e) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na:………………….…………………………………………
       ……………………………………………………………………………………………………………………

f) Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
Zadanie nr: 1
 Cenę netto: …………………. zł (słownie złotych:………………………………………………
  Podatek VAT: ………...%, podatek VAT………………………………….zł

  Wartość brutto: ………………………………… zł (słownie złotych……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………….)
Zadanie nr: 2
 Cenę netto: …………………. zł (słownie złotych:………………………………………………
  Podatek VAT: ………...%, podatek VAT………………………………….zł

  Wartość brutto: ………………………………… zł (słownie złotych……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………….)
g)   Potwierdzam termin  realizacji zamówienia do dnia ……………………………………………………………

h)   Udzielam  gwarancji na przedmiot zamówienia na okres: - nie dotyczy.
i)   Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami realizacji zamówienia określonymi w zapytaniu ofertowym i nie wnoszę żadnych  zastrzeżeń. 
Miejscowość  dnia : ………………………                                                                  
Załączniki:
-Wypełniony i podpisany Załącznik nr:2

-Wypełniony i podpisany Załącznik nr:3

…………………….………………………………………

                                                                                                                                                                   ( podpis i pieczątka wykonawcy lub osoby upoważnionej) 
                    Załącznik nr:2
FORMULARZ OFERTY SZCZEGÓŁOWY

Na świadczenie usługi  pod nazwą:

„ Kompleksowa obsługa prawna Zamawiającego wykonywana przez Radcę Prawnego”

	Nazwa
	Za okres

1 miesiąca

netto
	Wartość netto

za okres 18

miesięcy
	Podatek VAT
	Wartość brutto

za okres 18

miesięcy

	1
	2
	3
	4
	5

	Oferowana cena za świadczoną usługę 

Zadanie nr:1 


	
	
	
	

	Oferowana cena za świadczoną usługę 

Zadanie nr: 2 


	
	
	
	

	Doświadczenie:

- w charakterze radcy prawnego ponad 15 lat 

- w charakterze radcy prawnego w jednostkach służby zdrowia zatrudniających min. 500 osób przez okres nie mniejszy niż 4 lata,   
	Wpisać lata powyżej 15 lat za każdy rozpoczęty rok
Wpisać lata powyżej 4 lat za każdy rozpoczęty rok
	………………

……………..
	Punkty będą przyznawane za każdy  rozpoczęty rok powyżej określonych wymagań wymienionych w kolumnie 2 -
1 pkt
	

	Dyspozycyjność: 

1) dostępność telefoniczna przez 8 godzin codziennie w dni robocze;

2) dostępność pocztą e-mail przez 8 godzin codziennie w dni robocze;

3) załatwianie spraw pilnych w czasie max 24 godziny ( za wyjątkiem spraw wymagających dłuższego okresu)
	TAK/NIE

TAK/NIE

TAK/NIE
	Wpisać odpowiednio
	Ilość przyznawanych pkt.

za TAK- 10 pkt

za NIE – 0 pkt
	


Data…………………………                                                               ………………………………

                                                                                                                                        /podpis i pieczątka Oferenta/
Załącznik nr:3

WYKAZ USŁUG
POTWIERDZAJĄCYCH DOŚWIADCZENIE

obsługa prawna jednostki służby zdrowia prowadzących działalność w zakresie lecznictwa zamkniętego i otwartego, zatrudniającej nie mniej niż 500 osób przez okres nie mniej niż 4 lata. 
	Lp
	Nazwa Zamawiającego, w której była lub jest świadczona usługa
	adres
	nr telefonu 

	
	
	
	

	
	
	
	


……………………….……….
/ podpis i pieczęć wykonawcy/
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