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 dot. wykonywania badan histopatologicznych i cytologicznych na potrzeby Powiatowego Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Tryb. 
 Oferuję wykonywanie świadczeń po następującej cenie: 

	Lp.
	Rodzaj
badania

	Maksymalny czas realizacji badania
	Ilość badań na 24 miesiące

	cena jednostkowa
netto PLN
	Wartość netto
	VAT %
	Wartość brutto PLN

	 
	
	
	
	
	
	

	1
	Badanie histopatologiczne
	do 3- 4 tygodni
	7200
	
	
	
	

	2
	Badanie  śródoperacyjne (po wcześniejszym uzgodnieniu)
	do  30 minut
	96
	
	
	
	

	3
	Cytologia ginekologiczna 
	do 3 tygodni
	3120
	
	
	
	

	4
	Cytologia płynów z jam ciała ( rozmaz)
	do 3 tygodni
	180
	
	
	
	

	5
	Punkcja cienkoigłowa
	do 3 tygodni
	72
	
	
	
	

	6
	Biopsja gruboigłowa
	do 3 tygodni
	20
	
	
	
	

	7
	Badania immunohistochemiczne( po uprzedni poinformowaniu Udzielającego Zamówienie)
	do 3- 4 tygodni
	140
	
	
	
	

	          OGÓLNA WARTOŚĆ 

	    
	            x
	            x
	
	X
	


W cenie brutto uwzględniono wszelkie koszty związane z przedmiotem zamówienia 
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 (Dz. U. z 2018 r. poz.2190 z późn. zm.). 
2. Oświadczam, iż zobowiązuję się do jej podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
3. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.
4. Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.
5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
6. Akceptuję czas trwania umowy.
7. Oświadczam, iż minimalna ilość osób realizujących zamówienie to: ………….. osób.
8. Osobami odpowiedzialnymi  ze strony Przyjmującego Zamówienie za prawidłowe wykonywanie przedmiotu zamówienia będą:
- ………………………tel…….…..
-……………………… tel…….…..
9. Świadczenia będą udzielane przez:  …………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………
10. Oświadczam, że wobec powyższych osób nie jest prowadzone postępowanie w  prawie odpowiedzialności zawodowej. 
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.
  Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury postępowania konkursowego zgodnie z rozporządzeniem 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 94/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).
……………………………, dnia …………..








                                      Podpis oferenta: 

Wraz z ofertą składam 
: 

1. poświadczony przez Oferenta aktualny odpis właściwego rejestru (rejestr wojewody/krs/zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej) - w zależności od formy organizacyjno-prawnej  
2. poświadczone przez Oferenta dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu osób, które będą realizować przedmiot zamówienia:

3. poświadczona przez oferenta kserokopia polisy OC lub złożone oświadczenie o przedłożeniu polisy zgodnie z ustawą o działalności leczniczej.
    4. inne .....................................................

........................................................
data i czytelny podpis Oferenta
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że:
Zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną dla przedsiębiorców i innych podmiotów współpracujących z Powiatowym Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim zgodnie z art. 13 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) zwanym RODO.

Podpis Oferenta

………………..

Klauzula informacyjna dla przedsiębiorców i innych podmiotów współpracujących z Powiatowym Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim
Zgodnie z obowiązkiem wynikającym z art. 13 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 94/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwanym dalej RODO, Powiatowe Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim informuje, że:

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest: 

Powiatowe Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim, 

ul. Roosevelta 3 

97-300 Piotrków Trybunalski

tel. 44/645-11-17

w imieniu którego działa Dyrektor.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Powiatowym Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim możliwy jest pod numerem telefonu 44/645-11-17 lub adresem email iod@pcmd.pl.

3. Pana/i dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia w celu realizacji umowy na wykonywanie usług medycznych.

4. Odbiorcami Pana/i danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 

5. Dane osobowe Pana/i będą przechowywane do chwili realizacji celu, do którego zostały zebrane, a następnie archiwizowane na zasadach określonych w instrukcji kancelaryjnej oraz w jednolitym rzeczowym wykazie akt, obowiązujących w Powiatowym Centrum Matki i Dziecka w Piotrkowie Trybunalskim.

6. Posiada Pan/i prawo do: 

1. żądania od administratora dostępu do danych osobowych, 

2. prawo ich sprostowania, 

3. usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

7. Przysługuje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych.

8. Podanie danych jest dobrowolne, jednakże odmowa podania danych może skutkować odmową zawarcia umowy.

Administrator

p.o. Dyrektor Powiatowego Centrum Matki i Dziecka 

w Piotrkowie Trybunalskim

Prof.nadzw. dr hab.n.med.Piotr Woźniak
�	 niepotrzebne skreślić


�	 zaznaczyć





