Zapytanie ofertowe
Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, Sekcja do Spraw Programów Zdrowotnych           i Promocji Zdrowia, 53-208 Wrocław, ul. Podróżnicza 26/28, tel.71/335-29-69/60,                   fax: 71 / 335-29-69/68
Koordynator programu: Beata Józefowicz , tel. 71 335 29 69
Opis przedmiotu zamówienia: 

1. Przedmiotem zamówienia jest zakup toreb bawełnianych wraz z nadrukiem z jednej strony. Torba w kolorze kobalt/granat (dopuszcza się możliwość zmiany koloru, po uzgodnieniu z Zamawiającym)
Szczegółowe warunki zamówienia:
Torba bawełniana  wymiar około 38 x 40 cm, długie „uszy” około 70 cm, w kolorze kobalt/granat (dopuszcza się możliwość zmiany koloru, po uzgodnieniu                                      z Zamawiającym). Nadruk na torbie – kolorowe logo programu na białym tle o wymiarach 12 cm/8 cm,  łącznie 4 kolory , posiadany wzór logo  podany w załączniku. Na torbie powinny znaleźć się również  logo Wrocławskiego Centrum Zdrowia, logo Miasta Wrocławia ( wersja czarno-biała). Loga przedstawione w załącznikach powinny być nadrukowane na torbie na białym polu (tle).
Projekt torby przed wykonaniem nadruku podlega akceptacji Zamawiającego.

Liczba toreb – 150 sztuk

Zaproponowana kwota uwzględnia już koszty dostawy
Wymagania
1. Zleceniobiorca powinien posiadać odpowiednie zasoby do wykonania zlecenia
2. Forma płatności – przelew 14 dni
3. Termin wykonania zlecenia: torby muszą zostać dostarczone do siedziby Zamawiającego maksymalnie do 15.10.2018 do godz. 14.00
Oferty proszę składać mailem na adres : bjozefowicz@spzoz.wroc.pl
Oferty przyjmowane są do 25.09.2018 do godziny 15:00
Zamawiający ma prawo unieważnić zapytanie ofertowe bez podania przyczyny
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), dalej „RODO”, informuję, że:

· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wrocławskie Centrum Zdrowia SPZOZ z siedzibą przy ul. Podróżniczej 26/28, 53-208 Wrocław, którego przedstawicielem jest Dyrektor
· Z  Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować pod adresem            e-mail: iod@spzoz.wroc.pl, tel.71 391 17 53
· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia.
· informacja o wyniku postępowania zostanie udostępniona na stronie internetowej www.spzoz.wroc.pl 
· Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia,
· obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem udziału w zapytaniu ofertowym
· w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pani/Pan:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących;
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Pani/Panu:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 
** Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania
o udzielenie zamówienia ani zmianą postanowień umowy oraz nie może naruszać integralności protokołu oraz jego załączników.

*** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.

Załącznik:

1. Formularz ofertowy
Koordynator programu: Kamila Nahorska , tel. 71 335 29 60
	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/60

  tel./fax 71/335-29-68





FORMULARZ  OFERTOWY 
1. Realizacja zlecenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

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

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

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

3. Adres: .............................................................................................................                          

                       miejscowość                                      kod pocztowy

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

                                            ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                       e-mail

4. PESEL: ...................................................................
5. NIP:  ......................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Kwalifikacje i doświadczenie: .....................................................................................................................................................................................................................................................
8. Cena za wykonanie zlecenia
……………………………………………………………………………………………………………….

Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania 

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

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

        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta

