WOJEWÓDZKI SZPITAL OBSERWACYJNO ZAKAŹNY IM. TADEUSZA BROWICZA
ul. Św. Floriana 12 85-030 Bydgoszcz

centrala tel. 52  325-56-00  fax.52 32-55-664

Bydgoszcz 2019.09.02
Nr postępowania 12/2019
Zaproszenie do złożenia oferty

Zapraszamy do złożenia oferty na sukcesywne dostawy produktów leczniczych
Przedmiotem zamówienia jest zakup i sukcesywne dostawy do siedziby Zamawiającego  produktów leczniczych. Podane w Formularzu cenowym ( Załącznik nr 2 ) ilości są średnim rocznym zapotrzebowaniem w ciągu 12 miesięcy. Rzeczywiste zapotrzebowanie wynikać będzie z aktualnych potrzeb Zamawiającego. Zamawiający podzielił przedmiot zamówienia na 4 pakiety. Ofertę można składać na dany pakiet.
Max. termin dostawy wynosi 4 dni ( liczone dni robocze ).
Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia podany jest w Formularzu cenowym – Załącznik nr 2
CPV –  33.60.00.00- produkty farmaceutyczne
Jeśli są Państwo zainteresowani to proszę o przesłanie oferty cenowej z wymaganymi dokumentami tz.:

1. Formularz oferty – załącznik nr 1

2. Formularz cenowy – załącznik nr 2

3. Kopię zezwolenia ( potwierdzoną za zgodność z oryginałem ) na obrót środkami farmaceutycznymi

4. Oświadczenia – załącznik nr 3 i 4

5. Oświadczenie dotyczące RODO – Załącznik nr 6

6. Pełnomocnictwo jeśli osoba podpisująca ofertę z załącznikami nie figuruje w KRS jako upoważniona do reprezentacji.

aby oferta była ważna należy złożyć wszystkie wymagane dokumenty. 
Ofertę należy przesłać do dnia 13.09.2019r. godz. 10.00 w formie pisemnej  do siedziby Zamawiającego - Sekretariat bud. C    85-030 Bydgoszcz  ul. Św. Floriana 12
Osoby przewidziane do kontaktu:

 – p. Sławomir Zawadzki – Kierownik Apteki  tel. 52/32 55 610
                                                             w sprawach merytorycznych
– p. Tadeusz Chmielewski – Kierownik Sekcji Zamówień i Zaopatrzenia  
                                   tel. 52/32 55 654, fax. 52/32 55 664,   
                                   e-mail t.chmielewski@wsoz.pl w sprawach proceduralnych
    Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiający kierować się będzie następującymi kryteriami i ich znaczeniem:

        Lp.                            Kryterium                                                       Ranga

        1.              Oferowana cena                                                                  100 %  

Algorytm dla porównania ofert.

    P.=   ( Cn : Co ) x 100 
Cn   -   najniższa cena  złożona przez wykonawcę

Co   -   rozpatrywana cena oferty 

Zamawiający zleci wykonanie zamówienia Wykonawcy, który złoży najkorzystniejszą ofertę.






Z poważaniem




                Załącznik Nr 1
Formularz oferty

Szczegółowe oznaczenie Wykonawcy/ów 

Pełna nazwa Wykonawcy/ów z podaniem adresu

Lider konsorcjum (dotyczy Wykonawców ubiegających się wspólnie o udzielenie zamówienia)

Kontakt tel./fax./e-mail 

Osoba do kontaktów ze strony Wykonawcy tel./fax., stanowisko służbowe w sprawie prowadzonej procedury

...........................................




..................................

(miejsce i data podpisania)




(podpis i pieczątka)

Wojewódzki Szpital Obserwacyjno-Zakaźny

im. Tadeusza Browicza

ul. Św. Floriana 12

85-030 Bydgoszcz

W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert w prowadzonym postępowaniu na:

„Dostawy produktów leczniczych”
Oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie rzeczowym za łączną kwotę:

Pakiet nr 1 
netto ...................................... zł.

brutto ...................................... zł.

(słownie złotych brutto: ...................................................................................................)

Pakiet nr 2 
netto ...................................... zł.

brutto ...................................... zł.

(słownie złotych brutto: ...................................................................................................)

Pakiet nr 3
netto ...................................... zł.

brutto ...................................... zł.

(słownie złotych brutto: ...................................................................................................)

Pakiet nr 4 
netto ...................................... zł.

brutto ...................................... zł.

(słownie złotych brutto: ...................................................................................................)

Oświadczamy, że:

1. Niniejsza oferta w pełni spełnia wymagania prowadzonego postępowania
2. Osoby upoważnione do podpisania przyszłej umowy: 

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

3. Osoba do kontaktów w celu przyjęcia zamówienia, reklamacji 

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

(wpisać nazwisko, stanowisko, numer telefony)

4. Pozostajemy związani niniejszą ofertą przez 30 dni licząc od dnia, w którym upłynął termin składania ofert.

5. W przypadku wygrania postępowania w czasie i terminie wskazanym przez Zamawiającego, podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy ( Zamawiający dopuszcza możliwość przesłania umowy do podpisania pocztą )..

6. Akceptujemy 60 dniowy termin płatności od dnia wystawienia faktury.

7. Pod groźbą odpowiedzialności karnej załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 233 K.K.).

...........................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)




                                           Załącznik Nr 1
....................................

Wykonawca

FORMULARZ  CENOWY

Pakiet nr 1
	Lp
	Nazwa produktu, dawka, j.m.
	Postać
	Ilość op.
	Cena jednost. netto opak.
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa oferowanego leku

	1
	Raltegravir  400mg x 60 tabl.
	Tabl.
	30
	
	
	
	


Termin płatności wynosi 60 dni







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






  

(podpis/y/ i pieczęcie upoważnionego/nych/








        przedstawiciela wykonawcy, data)
Pakiet nr 2
	Lp
	Nazwa produktu, dawka, j.m.
	Postać
	Ilość op.
	Cena jednost. netto opak.
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa oferowanego leku

	1
	Lopinavirum +

Ritonavirum

200mg +50mgx120tabl.
	Tabl.
	15
	
	
	
	


Termin płatności wynosi 60 dni







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






  

(podpis/y/ i pieczęcie upoważnionego/nych/








        przedstawiciela wykonawcy, data)
Pakiet nr 3
	Lp
	Nazwa produktu, dawka, j.m.
	Postać
	Ilość op.
	Cena jednost. netto opak.
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa oferowanego leku

	1
	Lamivudynum + Zidovudinum

150mg+300mgx60tabl.
	Tabl.
	10
	
	
	
	


Termin płatności wynosi 60 dni







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






  

(podpis/y/ i pieczęcie upoważnionego/nych/








        przedstawiciela wykonawcy, data)
Pakiet nr 4
	Lp
	Nazwa produktu, dawka, j.m.
	Postać
	Ilość op.
	Cena jednost. netto opak.
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa oferowanego leku

	1
	Emtricitabinum + Tenofovir disproxil
200 mg + 245mg x 30 tabl.
	Tabl.


	20

	
	
	
	


Termin płatności wynosi 60 dni







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






  

(podpis/y/ i pieczęcie upoważnionego/nych/

Załącznik Nr 3
Wykonawca

…………………………………

…………………………………

……………….…………………

( pełna nazwa firmy/firm 

zależności od podmiotu:

NIP/PESEL/KRS/CEiDG )

Reprezentowany przez:

……….………………………….

………..………………………….

OŚWIADCZENIE: 

(zgodnie z art. 25a ust. 1 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych)

Dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

Przystępując do postępowania o zamówienie publiczne nr 12/2019 oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych.
................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)

Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: …………………………………………………………………………………………………

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

................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)


             
(podpis i pieczątka)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA  KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………….……………………… 

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)

[UWAGA: zastosować tylko wtedy, gdy zamawiający przewidział możliwość, o której mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..…………. 

(podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)

INFORMACJA czy Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem:

TAK     /  NIE     - odpowiednio zakreślić

1Por. zalecenie Komisji z dnia 6 maja 2003 r. dotyczące definicji mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw (Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 36). Te informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 

Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

   ................................................
                 

...................................

     (miejsce i data wystawienia)
                      
  (podpis i pieczątka)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



            (podpis i pieczątka)

Załącznik Nr 4
Wykonawca

………………………………………

………………………………………

………………………………………

( pełna nazwa firmy/firm 

zależności od podmiotu:

NIP/PESEL/KRS/CEiDG )

Reprezentowany przez:

………..………………………….

………..………………………….

OŚWIADCZENIE: 

(zgodnie z art. 25a ust. 1 Ustawy Prawo Zamówień Publicznych)

Dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Przystępując do postępowania o zamówienie publiczne oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu Nr 12/2019, określone przez Zamawiającego 
................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)


            
(podpis i pieczątka)

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez Zamawiającego  polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………, w następującym zakresie: ………………………………………………………………………………………….………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

................................................



...............................

(miejsce i data wystawienia)



(podpis i pieczątka)

Załącznik Nr 5
UMOWA  SPRZEDAŻY Nr 12/2019/……
Zawarta w Bydgoszczy dnia …………..r  pomiędzy:

Wojewódzkim Szpitalem Obserwacyjno - Zakaźnym im. Tadeusza Browicza z siedzibą w Bydgoszczy przy ul. Św. Floriana 12, wpisanym do KRS pod nr 0000063531, NIP: 554-22-12-988, zwanym dalej Kupującym, reprezentowanym przez:


1. …………………………..

a firmą ……………………… z siedzibą …………………………………………wpisaną do KRS pod nr ……………………….  NIP: ………………., REGON: …………………..zwaną  dalej Sprzedawcą reprezentowaną przez:

1. ………………………………………




2. ………………………………………

§  1

1. Przedmiotem umowy jest sprzedaż produktów leczniczych na kwotę do …………… zł brutto słownie:  …………………………………………………, wartość netto wynosi ………….. zł.

2. Nazwę, cenę, wielkość opakowania dostarczanych produktów leczniczych podano w Formularzu cenowym, stanowiącym załącznik nr 1 do umowy. Podana wartość umowy w ust.1 jest maksymalna. Rzeczywiste zapotrzebowanie wynikać będzie z aktualnych potrzeb Kupującego.
3. W wyjątkowych sytuacjach Kupujący dopuszcza możliwość zakupu większej ilości danego produktu leczniczego aniżeli ilość podana w złożonej ofercie przy zachowaniu oferowanych cen jednostkowych z zastrzeżeniem, iż całkowita wartość umowy nie ulega zwiększeniu.

§  2

1. 
Strony ustalają, że ceny netto podane w Formularzu cenowym są stałe w PLN przez cały okres obowiązywania umowy tj. do dnia ………… 

2. 
W przypadku zmiany stawki podatku VAT w ramach niniejszej umowy, zmiana stawki następuje z dniem wejścia w życie aktu prawnego ją zmieniającego, przy czym zmianie ulegnie wyłącznie cena brutto, cena netto pozostanie bez zmian. 
3.   Ceny urzędowe dla produktów leczniczych mogą ulec zmianie w każdym czasie z chwilą ich wprowadzenia, z 
      tym, że Sprzedawca zachowa zaproponowany w ofercie procent upustu niezależnie, czy nastąpił wzrost czy 
      spadek ceny w stosunku do obowiązujących na dzień złożenia oferty. Stałość rabatu nie będzie egzekwowana w 
      przypadku kiedy oferowana cena jest niższa od aktualnie obowiązującej ceny urzędowej
4. Kupujący dopuszcza możliwość obniżenia cen jednostkowych oferowanych produktów leczniczych za zgodą Sprzedawcy
5. W przypadku obniżenia cen jednostkowych, Kupujący zastrzega sobie możliwość zakupu większej ilości aniżeli przewidziana w umowie z zastrzeżeniem, że całkowita wartość brutto w PLN umowy podana w §1 ust. 1 nie zostanie przekroczona.
§ 3

1. Dostawy produktów leczniczych odbywać się będą sukcesywnie na podstawie zamówień złożonych w formie pisemnej ( fax, e-mail ) Sprzedawcy przez Kupującego.

2. Termin realizacji dostawy nie może być dłuższy niż 96 godzin od dnia  złożenia  zamówienia ( liczony w dniach roboczych od poniedziałku do piątku ). 

3. Sprzedawca zobowiązuje się zapewnić ciągłość dostaw przez czas trwania umowy.

4. Osobą odpowiedzialną ze strony Kupującego za realizację umowy, zamówienia i odbiór towaru jest:

      mgr farm. Sławomir Zawadzki    –  Kierownik Apteki tel. 52/ 32- 55- 610, 

      e-mail apteka@wsoz.pl 

      Po stronie Sprzedawcy jest:

     ………………………………………………………………..

5. W wypadku nie dotrzymania terminu którejkolwiek z  dostaw określonych w  § 3 ust.2  Kupujący  ma prawo naliczyć karę umowną w wysokości 0,1 % wartości brutto dostawy liczoną  za każdy dzień zwłoki  Kupujący może dochodzić odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych, do pełnej wysokości szkody.

6. W przypadku minimum trzykrotnych nieterminowych dostaw lub powtarzającej się  złej jakości dostaw lub nieuwzględnienia reklamacji Kupujący zastrzega sobie prawo rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym, bez ponoszenia skutków prawnych.

7. W razie nieuzasadnionego wypowiedzenia umowy przez Sprzedawcę lub odstąpienia od jej realizacji, Kupującemu przysługuje prawo naliczenia kary umownej w wysokości 5% wartości brutto umowy. Kupujący może dochodzić odszkodowania uzupełniającego na zasadach ogólnych, do pełnej wysokości szkody.

§ 4


Sprzedawca oświadcza, że posiada wszelkie uprawnienia, zaświadczenia, pozwolenia, zgody do sprzedaży produktu leczniczego oferowanego Kupującemu oraz, że produkt ten jest wolny od wszelkich wad, praw osób trzecich i spełnia wszelkie normy stawiane  przez prawo polskie w tym zakresie oraz, że produkt leczniczy jest dopuszczony do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej. Sprzedawca oświadcza, że posiada świadectwa dopuszczenia do obrotu, produktu leczniczego i znajdując się w siedzibie Sprzedawcy, do wglądu przez Kupującego na żądanie w każdym terminie.

§ 5

Przedmiot zamówienia winien posiadać odpowiednie okresy ważności pozwalające Kupującemu na swobodne użytkowanie przez okres minimum 12 miesięcy licząc od terminu dostawy produktu leczniczego do Kupującego zgodnie z zapisami niniejszej umowy. Dostawy produktów z krótszym terminem ważności, jednak nie krótszym niż 6 miesięcy mogą być dopuszczone w wyjątkowych sytuacjach i każdorazowo zgodę na nie musi wyrazić upoważniony przedstawiciel Zamawiającego. 

§ 6

1. Sprzedawca zobowiązuje się zastosować odpowiednie opakowanie przedmiotu sprzedaży, zapewniając jego 
    całość i nienaruszalność w chwili wydania Kupującemu, w tym zobowiązuje się zabezpieczyć w odpowiedni 
     sposób przedmiot umowy w czasie  transportu przed jego uszkodzeniem i zniszczeniem oraz zapewnić 
     właściwe, wymagane warunki dla transportu ( temperaturę, wilgotność itp. ) Sprzedawca ponosi do chwili  
     wydania przedmiotu umowy Kupującemu niebezpieczeństwo przypadkowej utraty i  uszkodzenia rzeczy, w 
     tym również w czasie jego transportu do miejsca, o którym mowa w § 7 ust. 1 niniejszej umowy. 
2. Kupujący ma prawo dokonania zwrotu dostarczonych produktów leczniczych w części bądź całości, w terminie 

    7 dni od otrzymania na koszt Kupującego, bez konieczności podawania powodu zwrotu. Sprzedawca z tej 

    przyczyny nie może wymagać zapłaty za odesłane produkty lecznicze ani rościć jakichkolwiek dodatkowych 

    kosztów, pod warunkiem przekazania oświadczenia osoby wykwalifikowanej o zachowaniu wymaganych 
    warunków przechowywania.

§ 7

Strony ustalają dostawę towaru loco – magazyn apteki Szpitala Kupującego Bydgoszcz ul. Św. Floriana 12
Wszelkie koszty związane z dostarczeniem towaru, w tym w szczególności koszty dostawy, transportu, 

opakowania, ubezpieczenia w czasie transportu ponosi Sprzedawca i nie należy mu się ich zwrot od Kupującego

§ 8


Płatność za dostarczony towar następuje przelewem na konto wskazane na fakturze w złotych polskich, w terminie do 60 (sześćdziesięciu) dni licząc od daty dostarczenia towaru wraz z prawidłowo wystawioną fakturą. Niedotrzymanie powyższego terminu może spowodować naliczenie przez Sprzedawcę odsetek ustawowych, liczonych za każdy dzień zwłoki, od wartości wykonanej dostawy.

§ 9

     Jako datę zapłaty przyjmuje się dzień uznania rachunku bankowego Kupującego.

§ 10

1.  Kupujący ma prawo do złożenia reklamacji w terminie 14 dni od ujawnienia się wady przedmiotu  sprzedaży . Strony zgodnie postanawiają, że zgłoszenie reklamacji winno być dokonane na piśmie lub przesłane faxem lub w drodze wiadomości e-mail. Sprzedawca jest zobowiązany ustosunkować się na piśmie co do zasadności reklamacji Kupującego w terminie 7 dni od jej zgłoszenia. Jeżeli w tym terminie Sprzedawca nie ustosunkuje się co do zgłoszonej reklamacji, uznaje się ją za zasadną i Sprzedawca zobowiązany jest ją  rozpatrzyć zgodnie z żądaniem Kupującego. W przypadku stwierdzenia uzasadnionej reklamacji Sprzedawca zobowiązuje się do niezwłocznej, nie  przekraczającej 7 dni od zgłoszenia reklamacji, wymiany produktu wadliwego na wolny od wad lub zwrotu ceny zapłaconej za rzecz wadliwą przez Kupującego (zgodnie z żądaniem Kupującego). 

2.   W sytuacji opisanej w § 3,4,5,6 umowy dotyczącej dostawy, lub nieuzasadnionego nieuznania reklamacji Kupującego, Kupujący może odstąpić od realizacji dalszej części umowy w terminie 26 dni od wystąpienia któregokolwiek z tych zdarzeń i żądać zwrotu należności za reklamowany towar.

3.   W razie zgłoszenia reklamacji Kupujący może wstrzymać się z zapłatą należności na rzecz Sprzedawcy do czasu  

    aż Sprzedawca dostarczy rzecz wolną od wad oraz pokryje ewentualne koszty rozpatrzenia reklamacji. 

4. Wszelkie koszty rozpatrzenia reklamacji ponosi Sprzedawca.

§ 11

1. Umowa obowiązuje od …...r. do czasu całkowitego wykonania umowy tj. dostarczenia przez  Sprzedawcę przedmiotu sprzedaży w ilości określonej w zał. nr 1 niniejszej umowy, z zastrzeżeniem zapisów § 1 ust.3,   § 2 ust.5 oraz  ust.2 poniżej.

2. Umowa wygasa jednak bez względu na okoliczności z dniem ……….r.

3. W przypadku zmniejszenia ilości faktycznie zamówionych leków podczas realizacji umowy, Sprzedawcy nie będą przysługiwać wobec Kupującego żadne roszczenia. 

§ 12



Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności i wprowadzone mogą być aneksami obustronnie podpisanymi.

§ 13

Umowa została zawarta po przeprowadzeniu postępowania  poniżej 30.000 Euro.
§ 14

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego a sądem właściwym dla rozstrzygnięcia ewentualnych sporów jest sąd powszechny właściwy dla siedziby Kupującego.

§ 15



Umowa została sporządzona w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, dwa egzemplarze dla Kupującego, jeden egzemplarz dla Sprzedawcy.



SPRZEDAWCA





KUPUJĄCY


Załącznik nr 6

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 publicznego w niniejszym postępowaniu.*





……………………………………………







(podpis/y/ i pieczęcie upoważnionego/nych/







    przedstawiciela wykonawcy, data)

______________________________

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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