Postępowanie nr 01/12/SK/2017

Załącznik  nr 1 do SWK
OFERTA

I       DANE OFERENTA

Nazwa:…………………………………………………………………………………………..

Adres siedziby: ……………………………….………………………………………………...

 Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu………………………………..……………………………………………...

Organ rejestrowy: …...…………………………………………………………………………..

Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym Zamówienia:…………………………….

Pełnomocnik………………………………. Kontakt: ………………………………………...

NIP:………………………………………… REGON: ………………………………………..

Nr telefonu:  ……………………………….    Nr faksu: ………………………………………
Adres poczty elektronicznej: ……………………………………………………………………
Nazwa banku i numer konta: …………………………………………………………………...
Imiona i nazwiska  oraz funkcje osób reprezentujących Oferenta oraz upoważnionych do podpisania Umowy z Udzielającym zamówienia wraz z  wzorem podpisów i paraf osób podpisujących formularze ofertowe i ofertę.

	L.p 


	Czytelnie imię i nazwisko
	Podpis
	Parafa

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	



…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta
II    Oferuję świadczenie usług medycznych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych:
	L.p.
	Nazwa badania
	Oferowana cena brutto za jedno badanie

	1 
	2
	3

	1
	Biopsja gruboigłowa piersi pod kontrolą USG
	

	2
	Biopsja mammotomiczna (gruboigłowa wspomagana próżnią pod kontrolą USG)
	

	3
	
	



…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta
OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam  się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z projektem umowy przygotowanym przez Udzielającego zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że uważam się za związanego z niniejszą ofertą 30 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu.
4. Oświadczam, że dysponuję personelem medycznym o odpowiednich kwalifikacjach.
5. Oświadczam, że w trakcie obowiązywania umowy personel będzie wykonywał świadczenia zdrowotne przy użyciu własnej odzieży ochronnej oraz zobowiązany będzie do noszenia identyfikatorów zawierających imię, nazwisko i pełnioną funkcję.
6. Oświadczam, że zapewnię w odpowiedniej ilości, we własnym zakresie i na własny koszt materiały medyczne, leki, środki opatrunkowe i sprzęt jednorazowego użytku niezbędne do realizacji przedmiotu umowy spełniające wymogi właściwych przepisów prawa.
7. Oświadczam, że zobowiązuję się  do współpracy z lekarzami Udzielającego zamówienia w zakresie konsultowania i zapewnienia odpowiedniej opieki lekarskiej pacjentom kwalifikowanym i poddanych biopsji mammotonicznej oraz biopsji gruboigłowej.
8. Oświadczam, że spełnię wszystkie niezbędne wymagania określone przez Ministra Zdrowia lub Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia regulujące udzielanie świadczeń.
9. Oświadczam, że zapewnię ciągłość, kompleksowość, dostępność, jakość udzielanych świadczeń.

…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta
3

