Załącznik Nr 1
F O R M U L A R Z   O F E R T O W Y
	Dane Oferenta

	imię i nazwisko lub nazwa
	

	adres zamieszkania lub siedziby
	

	Numer telefonu/fax
	
	Adres e-mail
	

	NIP
	
	REGON
	

	Nr rejestru
	


Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych - wykonywanie badań z zakresu diagnostyki na potrzeby Powiatowego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Tryb”
Oferuję wykonywanie świadczeń po następującej cenie zgodnie z załącznikiem do formularza ofertowego
Oferent zobowiązany jest do podsumowania kolumny 11 i 13 dla tabel od Nr 1 – Nr 4 i kolumny 7 i 9 dla tabeli Nr 5. Wartości z powyższych kolumn należy przenieść do: :PODSUMOWANIE WARTOŚCI badań dla tabel”.
W cenie brutto uwzględniono wszelkie koszty związane z obsługą medyczną. 
Obsługa medyczna będzie polegała na udzielaniu świadczeń zdrowotnych w placówce Przyjmującego Zamówienie.
Oświadczenia Oferenta 

1.Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (tj.  z 2018 r.  poz. 160).

2.Oświadczam, że  zapoznałem się z treścią ogłoszenia o szczegółowych warunkach konkursu ofert i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem konieczne informacje i wyjaśnienia do przygotowania oferty.

3.Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4.Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.

5.Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

6.Oświadczam, że zobowiązuję się do zachowania tajemnicy  wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych.

7.Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

8.Akceptuję czas trwania umowy .

9.Świadczenia będą udzielane przez:  ………………………………….w miejscu……………………………..

10.Osoba odpowiedzialna ze strony Przyjmującego Zamówienie za prawidłowe wykonywanie usługi ……………………………………………………………………………………………………………………

11.Oświadczam , że przedłożę polisę OC  zgodnie ustawą o działalności leczniczej.
12.Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością swego działania wymaganą od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

13.Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami NFZ.
14.Oświadczam iż:

-posiadam odpowiednią aparaturę i kompetentny personel zdolny do wykonywania badań będących przedmiotem zamówienia,

- posiadam  minimalną liczbę osób udzielających świadczeń będących przedmiotem zamówienia w ilości…..

15. Oświadczam iż:

-dysponuję lokalem właściwym do wykonywania świadczeń objętych postępowaniem,

-lokal, którym dysponuje zapewni możliwość realizacji umowy przez cały okres jej obowiązywania.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury postępowania konkursowego zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. poz.922).

……………………………, dnia …………..








      Podpis oferenta:

Wraz z ofertą składam 
: 

1. aktualny odpis  rejestru (KRS).

2. zaświadczenie o nadaniu NIP i REGON.
3. kopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy – zał. nr 6.
4. zbiorcze zestawienie kwalifikacji zawodowych osób udzielających świadczeń będących przedmiotem zamówienia
5 .procedury pobierania, przechowywania, transportu materiału do badań.
6.inne ..............................................................................................................................................

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

data i czytelny podpis Oferenta
�	 niepotrzebne skreślić	


�	 zaznaczyć





