
 

 

Załącznik nr 15   

Szpital Wolski im. dr Anny Gostyńskiej Sp. z o.o.  
ogłasza rozpoczęcie postępowania o udzielenie zamówienia na 

„Ocena stanu dendrologicznego drzew na głównych ciągach komunikacyjnych, placach zabaw, parkingach 
oraz wykonanie cięć sanitarnych drzew  ” 

w trybie zapytania ofertowego o wartości poniżej 130.000  złotych 
  

Zapytanie ofertowe nr  1  

 Opis przedmiotu zamówienia:  Ocena stanu dendrologicznego drzew na głównych ciągach komunikacyjnych, 
placach zabaw, parkingach oraz wykonanie cięć sanitarnych drzew   

1. Zamawiający: Szpital Wolski im dr Anny Gostyńskiej sp. z .o.o.  
2. Kryteria oceny ofert: Cena 100 %  

3. Termin związania ofertą: 30 dni  

4. Opis sposobu przygotowania oferty: 
 Oferta musi być sporządzona w języku polskim. 

 Wykonawca powinien sporządzić ofertę na formularzu ofertowym (zgodnie z załącznikiem nr 1), 
podając cenę netto i cenę brutto.  

 Oferta musi zawierać nazwę i adres wykonawcy.  

 Oferta musi być podpisana przez osobę lub osoby uprawnione lub upoważnione do występowania w 
imieniu wykonawcy, przy czym podpis musi być czytelny lub opisany pieczątką imienną.  

 e-mail zawierające ofertę powinny być oznaczone dopiskiem: 
 „Zapytanie ofertowe nr 1 na „Ocena stanu dendrologicznego drzew na głównych ciągach komunikacyjnych, 

placach zabaw, parkingach oraz wykonanie cięć sanitarnych drzew  ”. 
5. Oferty należy składać na adres email : swisinska@wolski.med.pl do dnia 23.07.2025 r. do godz. 

10:00 

6. Zamawiający wymaga wizji lokalnej terenu. Wizja lokalna możliwa od pn-pt w godzinach 7-14 
7. Pracownikiem upoważnionym do kontaktów z Wykonawcami jest: Sylwia Wisińska tel. 22 38 94 893 

w godz. 7-14 
8. Zamawiający zastrzega możliwość unieważnienia postępowania bez podania przyczyny. 

  

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego 
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O F E R T A 

 

na: 

Ocena stanu dendrologicznego drzew na głównych ciągach komunikacyjnych, placach zabaw, 

parkingach oraz wykonanie cięć sanitarnych drzew   

w trybie zapytania ofertowego  

 

Nazwa Wykonawcy .............................................................................................................................. 

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

Siedziba Wykonawcy ......................................................................................................................... 

NIP ......................................................................         REGON ................................................. 

Nr Krajowego Rejestru Sądowego (jeżeli dotyczy) ..………………………………………….. lub firma Wykonawcy, 

pod którą jest wpisany do CEiDG ………………………………… .............................................pod 

numerem............................... fax ........................................ 

e-mail ................................................... www ......................................................... (jeżeli posiada);  

województwo ........................................ powiat .................................................. 

 

osoba do kontaktu ………………………………………………………………………… 

 

osoba do podpisania umowy……………………………………………………………….. 

 

1. Niniejszym w imieniu wymienionego powyżej Wykonawcy oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego 

wyżej wymienionej usługi za cenę  : 

LP Cena netto VAT Cena brutto Termin wykonania  

     

 

2. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z powyższym zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego 

zastrzeżeń. 

3. Oświadczam, że przestrzegamy procedur ochrony danych osobowych określonych w obowiązujących 

przepisach. 

 

Zgodnie z art. 14 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:   

1) Administratorem danych osobowych Wykonawców jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostyńskiej 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej z siedzibą przy  ul. M. Kasprzaka 17, 01-211 

Warszawa;  

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogę się kontaktować w sprawach 

przetwarzania moich danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: 

iod@wolski.med.pl;  
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3) Administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe w celu związanych                            z 

oszacowaniem wartości zamówienia oraz ewentualnym zawarciem i realizacją umowy o współpracy 

na podstawie. Dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. 

przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane 

dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy.  

4) Administrator przetwarza jedynie Państwa dane kontaktowe.  

5) Dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów 

prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia 

przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz Administratora (np. laboratorium 

zewnętrznym, kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, 

zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych). 

6) Administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub 

organizacji międzynarodowej.  

7) Mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.  

Dodatkowo zgodnie z art. 14 ust. 2 RODO informujemy, że:  

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu chyba, że 

niezbędny będzie dłuższy okres przetwarzania np. z uwagi na dochodzenie roszczeń.   

2) Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia lub 

ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do 

przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu 

Ochrony danych Osobowych.  

3) Dane osobowe zostały pozyskane z publicznie dostępnego źródła, tj. z Internetu.  

4) Administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu                            o 

Państwa dane osobowe 

 
 

…..……………………… 

(data i podpis Wykonawcy) 
  

 


