Załącznik nr 1 do SWKO nr spr. 16/KZ/2019

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

Z ZAKRESU BADAŃ LABORATORYJNYCH ANALITYCZNYCH 
ZGODNIE Z TABELĄ NR 1
	1.  Nazwa Oferenta:


	2.  Adres Oferenta:


	3.  Numer wpisu do rejestru:


	4.  Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru:



	5.  Ubezpieczenie OC: wysokość …………………………
                                         termin ważności ……………………….

	6. Dostępność
	Dzień tygodnia
	Zaznaczyć X
	Godziny odbioru materiału do badań

	
	poniedziałek
	
	

	
	wtorek
	
	

	
	środa
	
	

	
	czwartek
	
	

	
	piątek
	
	

	
	sobota
	
	

	
	niedziela
	
	

	
	Inny sposób (proszę podać w formie opisowej
	
	

	8.  Całkowita cena brutto oferty zgodnie z Tabelą nr 1 ………………………


	9.  Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości świadczenia w przypadku awarii transportu lub brak

    personelu (proszę podać w formie opisowej)


	10. Proponowany czas trwania umowy : od 01.02.2020 r. do 31.01.2022 r.



	11. Minimalna liczba osób jakie będą wykonywały świadczenia będące przedmiotem zamówienia wynosi :   

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


	12. Osobą odpowiedzialną za organizację udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego konkursu jest
................................................................................., 
nr tel. ….…………………………….., e-mail…………………………………

	13. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą
………………………………………………………….                                          ………………………………………...

                       czytelny podpis                                                                                                              data


OŚWIADCZENIE OFERENTA

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

Wykonywanie badań laboratoryjnych analitycznych

oświadczam, że:
· zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń;

· zapoznałem się ze wzorem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie 
żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia;
· wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym;
· uważam się za związanego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert;
· zobowiązuję się do wykonania, świadczeń objętych zakresem postępowania 
konkursowego z najwyższą starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i zachowaniu ochrony danych osobowych.
......................................................        

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


(miejscowość, data)  



(pieczątka i podpis osoby Uprawnionej)

Spis załączników do oferty
	Lp.
	
	Tak
	Nie

	1
	Prawo wykonywania zawodu, dyplom uzyskania specjalizacji lub dokument potwierdzający, iż jest on w trakcie jej uzyskania
	
	

	2
	Odpis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej prowadzony przez Wojewodę (w przypadku ZOZ)
	
	

	3
	Aktualny wypis z rejestru KRS lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej
	
	

	4
	Wykaz osób wykonujących świadczenia wraz z dokumentami potwierdzającymi ich kwalifikacje
	
	

	5
	Aktualne ubezpieczenie OC zgodne z zapisami 
	
	

	6
	Procedury przygotowania pacjenta, sposobu pobrania, przechowywania i transportu materiału do badań zawartych w tabeli nr 1
	
	

	7
	Wypełnione tabele 1-5
	
	

	8
	Klauzula  informacyjna  dla  Oferentów  biorących  udział w konkursie ofert na świadczenia zdrowotne  
	
	


2

