FORMULARZ OFERTY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Ostrowi Mazowieckiej, 

07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Duboisa 68

OGÓLNE DANE O OFERENCIE

1. NAZWA OFERENTA / IMIĘ I NAZWISKO OFERENTA* ………………………………………….

........................................................................................................................................................................
2. REPREZENTOWANY/A PRZEZ: ..................................................................................................
3. MIEJSCOWOŚĆ ............................................................................................................................
4. KOD POCZTOWY .........................................................................................................................
5. SIEDZIBA - ULICA, NUMER DOMU ...........................................................................................
6. REGON............................................


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

9. FAX ..........................................

10.  ADRES E-MAIL ………………...…………………………………………………………….………….
11.   NAZWA BANKU.........................................................................................................................................
12. NUMER KONTA .....................................................................................................................................
13. ORGAN DOKONUJĄCY WPISU I NUMER WPISU DO REJESTRU:
EWIDENCJI GOSPODARCZEJ: ……………………………..……………..……………..……..….

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

PODMIOTÓW WYKONUJĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ 

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

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



             ...........................................
miejscowość, data        





        (podpis składającego ofertę)
Załącznik Nr 1 do Formularza Oferty

O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A

Oświadczam, że: 

1) zapoznałem/am* się z treścią ogłoszenia na udzielanie świadczeń zdrowotnych;
2) zapoznałem/am* się i akceptuję Szczegółowe Warunki Konkursu;

3) zapoznałem/am* się i akceptuję wzór umowy; 

4) będę wykonywał/a* świadczenia objęte umową zawartą pomiędzy Udzielającym Zamówienia                        w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu i aparatury medycznej będących własnością Przyjmującego Zamówienie;

5) spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej;

6) informacje przedstawione w ofercie i niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym                         i faktycznym;

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



...........................................
             miejscowość, data        





         (podpis składającego ofertę)

____________________________________

* Niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 2 do Formularza Oferty

ZASADY WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

1. Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem Umowy.

2. Lokalizacja Sali sekcyjnej (dokładny adres) ………………………………………………………… odległość w km od siedziby zamawiającego (Ostrów Mazowiecka, ul. Duboisa 68) ………… km szacowana z użyciem portalu umożliwiającego pomiar odległości ………………………………
....................................................



...........................................
            miejscowość, data        





     (podpis składającego ofertę)

Załącznik Nr 3 do Formularza Oferty

O F E R T A   C E N O W A

	Lp.
	Rodzaj badania
	Szacunkowa roczna liczba badań
	Cena brutto badania w zł
	Wartość brutto badań w zł

	1
	badanie histopatologiczne
	5 000
	
	

	2
	badanie histopatologiczne śródoperacyjne
	5
	
	

	3
	badanie cytologii
szyjki macicy
	2 000
	
	

	4
	badanie cytologii
nieginekologicznej
	60
	
	

	5
	badanie immunohistochemiczne
	120
	
	

	6
	sekcja zwłok
	10
	
	


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



              ...........................................
miejscowość, data        





         (podpis składającego ofertę)

Załącznik Nr 4 do Formularza Oferty

KWALIFIKACJE OSÓB PRZYJMUJĄCYCH ZAMÓWIENIE

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Zawód
	PWZ
	Staż pracy


	Inne umiejętności/kwalifikacje

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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



                 ...........................................
miejscowość, data        





       (podpis składającego ofertę)

Załącznik Nr 5 do Formularza Oferty

OŚWIADCZENIE OFERENTA 

Oświadczam, że wyniki badań będą przesyłane elektronicznie, a podpis o którym mowa w ust. 1 pkt 3 lit. e rozporządzenia Ministra Zdrowia z 9.11.2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069 ze zm.) będzie złożony podpisem elektronicznym lub weryfikowany przy wykorzystaniu wewnętrznych mechanizmów systemu teleinformatycznego, o którym mowa w § 80 cyt. rozporządzenia.

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



                   ...........................................
miejscowość, data        





       (podpis składającego ofertę)








Załącznik Nr 6 do Formularza Oferty 

ZGODA OFERENTA
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu ogłaszania                  o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, składania ofert, powoływania i odwoływania komisji konkursowej, jej zadań oraz trybu pracy Komisja konkursowa może doręczać oferentowi oświadczenia i zawiadomienia za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku wewnętrznym oraz uchylającego dyrektywę 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73), jeżeli oferent wyrazi zgodę na doręczanie pism w postępowaniu za pomocą tych środków, wskaże adres poczty elektronicznej, a doręczający uzyska niezwłocznie, jednak nie później niż do końca dnia roboczego następującego po dniu, w którym przekazano oświadczenie lub zawiadomienie, potwierdzenie doręczenia pisma na wskazany adres.
 

Wyrażam zgodę* na doręczanie pism w postępowaniu za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej na adres pocztowy ……………………………………………………………………………
Nie wyrażam zgody* na doręczanie pism w postępowaniu za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej. 
____________________________________

* Niepotrzebne skreślić
....................................................



                   ...........................................
miejscowość, data        





       (podpis składającego ofertę)
