O F E R T A
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań cytologicznych
na rzecz Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej 
Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej, 

07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68

I. OGÓLNE DANE O OFERENCIE:
1. NAZWA PLACÓWKI....................................................................................................
2. REPREZENTOWANY PRZEZ:.....................................................................................
3. SIEDZIBA – MIEJSCOWOŚĆ.......................................................................................
4. KOD POCZTOWY.........................................................................................................
5. SIEDZIBA - ULICA, NUMER DOMU...........................................................................
6. REGON....................................


7. NIP.................................................
8. TELEFON ................................


9. FAX ...............................................
10. NAZWA BANKU ..........................................................................................................
11. NUMER KONTA ....................................................................................................................
12. ORGAN DOKONUJĄCY WPISU I NUMER WPISU DO REJESTRU:

· WOJEWODY..................................................................................................................
· SĄDOWEGO...................................................................................................................
· OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ............................................................................
· EWIDENCJI GOSPODARCZEJ...................................................................................









Załącznik Nr 1 do Oferty

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

Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałem się z Materiałami Konkursowymi dla Oferenta na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań cytologicznych i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że uważam się związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

4. Oświadczam, że wymienione w Materiałach Konkursowych dla Oferenta na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań cytologicznych warunki umowy (Umowa - projekt) akceptuję i zobowiązuje się w przypadku wyboru mojej oferty do jej podpisania na warunkach określonych w ww. projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.

6. Oświadczam, że warunki lokalowe, w których będą wykonywane usługi będące przedmiotem

Zamówienia, będą spełniać wymagania pod względem fachowym i sanitarnym określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej ( Dz. U. z 2006 r. Nr 213, poz.1568 ze zm.), a sprzęt i aparatura medyczna są sprawne technicznie i spełniają wszelkie wymogi zawarte w obowiązujących przepisach prawnych.
.............................................................

Data, pieczątka i podpis Oferenta
Załącznik Nr 2 do Oferty

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

Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta
OFERTA CENOWA:
	Nazwa badania 
	j.m. 
	cena jednostkowa brutto (zł)

	badanie cytologiczne 

	szt.
	                                          zł. 










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

        Data, pieczęć i podpis Oferenta
Załącznik nr 3 do Oferty
.............................................................

Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

Zasady wykonywania badań cytologicznych

Określenie:

1. Warunków lokalowych:..................................................................................................................
............................................................................................................................................................

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

2. Dni i godzin wykonywania badań: ………………………………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

3. Wyposażenia w:

a) aparaturę i sprzęt medyczny niezbędny do wykonywania badań objętych niniejszym konkursem

wraz z opisem - rok produkcji:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) środki transportu i łączności:...........................................................................................................
.............................................................................................................................................................
4. Terminów wykonywania badań i przekazywania wyników (na podstawie informacji określonej w przedmiocie zamówienia - litera A. ppkt.2.2.).

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

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

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









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

        Data, pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik Nr 4 do Oferty

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

Pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

Wykaz personelu, który będzie wykonywały świadczenia zdrowotne 
w zakresie badań cytologicznych. 
	Lp.
	Imię i nazwisko
	kwalifikacje do wykonywania 

badań cytologicznych

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


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

        Data, pieczęć i podpis Oferenta










� Niepotrzebne skreślić








