Załącznik nr 1 do Szczegółowych warunków

……………………….., dnia .......................................
Pieczęć  oferenta
                                                                                            
                                                                                  	Szpital Miejski im. Jana Garduły
							w Świnoujściu sp. z o.o.
                                                                                  	ul. Mieszka I 7
                                                                                  	72-600 Świnoujście



FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych


1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA
1) Nazwa  Oferenta  .............................................................................................................

…………………………………………………………………………………………..

2) Siedziba  Oferenta ...........................................................................................................

…………………………………………………………………………………………..

      3)  Nr tel./fax. ……………………………………………………………………….…….
      4)  Adres  e-mail ..................................................................................................................
5)  NIP ..................................................................................................................................
6)  Regon ...............................................................................................................................
7)  Nr KRS …………………………………………………………………………………
8)  Nr wpisu do rejestru wojewody ………………………………………………………..

2. MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ - dokładny adres:

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


3. OKREŚLENIE  ŚWIADCZEŃ BĘDĄCYCH PRZEDMIOTEM OFERTY

Wykonywanie świadczeń zdrowotnych diagnostyki laboratoryjnej w zakresie badań histopatologicznych, cytologicznych i immunohistochemicznych oraz molekularno – genetycznych.

4.  OFERTA CENOWA  
      Ofertę cenową określa załącznik nr 2 do Szczegółowych warunków

5.  INNE INFORMACJE MOGĄCE MIEĆ ZNACZENIE PRZY UDZIELANIU 
ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH:

· Odległość miejsca wykonywania świadczenia od siedziby Zamawiającego …..………km 
· Miejsce wykonywania świadczenia zlokalizowane na trasie Świnoujście – Szczecin TAK / NIE[footnoteRef:1]  [1:  Niepotrzebne skreślić





] 


6.  OŚWIADCZENIA OFERENTA
     Zgodne ze wzorem – załącznik nr 8 do Szczegółowych warunków

7. DO FORMULARZA OFERTOWEGO NALEŻY ZAŁĄCZYĆ:
1) kopie dokumentów wydanych przez właściwy organ stwierdzający wpis do właściwego rejestru (w przypadku wspólnego ubiegania się przez wykonawców o udzielenie zamówienia dokumenty winni przedłożyć wszyscy  konsorcjanci)
2) zaświadczenie o nadaniu numeru REGON
3) zaświadczenie o nadaniu numeru NIP
4) kopię polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w 
     związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, zgodnie z obowiązującymi  w tym 
     zakresie przepisami (w przypadku wspólnego ubiegania się przez wykonawców o udzielenie zamówienia ubezpieczenie winni posiadać wszyscy konsorcjanci)
5) opis procedur transportu pobieranego materiału
6) opis procedur systemu wewnętrznej jakości
7) pozostałe załączniki do Szczegółowych warunków z wyłączeniem załączników nr 3, 9, 10 i 11
8) oryginał pełnomocnictwa w przypadku o którym mowa w § 5 ust.5 Szczegółowych 
    warunków






 

                                                                                             ............................................
                                                                                                      podpis oferenta
                                                                


						    

 Załącznik nr 2 do Szczegółowych warunków
FORMULARZ CENOWY


	Lp.
	NAZWA BADANIA
	szacowana ilość badań
	Cena jednostkowa netto  
	Wartość VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	BADANIE CYTOLOGICZNE (BAC piersi, tarczyca, płyny z jamy opłucnej, otrzewnowej itp.)
	230
	 
	 
	 
	 

	2
	KLASYCZNE BADANIE CYTOLOGICZNE - GINEKOLOGICZNE
	120
	 
	 
	 
	 

	3
	BADANIE CYT. NA PODŁOŻU PŁYNNYM
	680
	 
	 
	 
	 

	4
	BADANIE HIST. WYCINEK
	26100
	 
	 
	 
	 

	5
	HELICOBAKTER PYLORI
	20
	 
	 
	 
	 

	6
	BADANIE IMMUNOHISTOCHEMICZNE
	1008
	 
	 
	 
	 

	7
	BADANIE IMMUNOHISTOCHEMICZNE HER 2 , P 17
	198
	 
	 
	 
	 

	8
	BADANIE IMMUNOCYTOCHEMICZNE CINtec Plus
	20
	 
	 
	 
	 

	9
	BARWIENIE GIEMSA
	6
	 
	 
	 
	 

	10
	BADANIE MOLEKULARNO - GENETYCZNE TEST HPV DNA
	288
	 
	 
	 
	 

	11
	BADANIE MOLEKULARNO - GENETYCZNE W KIERUNKU SARS - COV 2
	5
	 
	 
	 
	 

	 
	SUMA
	28 675
	x
	
	x
	 





	Wartość netto …………………. (słownie:…………………………………………………)

	VAT                 …………………. (słownie:…………………………………………………)  

	Wartość brutto ………………… (słownie:………………………………………………...)  



[bookmark: OLE_LINK1]

  							Załącznik Nr 4 do Szczegółowych warunków

INFORMACJA O APARATURZE PRZEZNACZONEJ DO WYKONANIA BADAŃ 
OBJĘTYCH ZADANIEM

	Lp.
	Rodzaj  aparatury medycznej
	Rok produkcji
	Parametry i dane techniczne
	Atesty, zezwolenia

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	






............................................
                                                                                                     		 podpis oferenta







  							Załącznik nr 5 do Szczegółowych warunków

INFORMACJA O KWALIFIKACJACH OSÓB ZATRUDNIONYCH PRZY WYKONANIU 
ZADANIA


	Lp.
	Personel według grup zawodowych
	Specjalizacje, inne kwalifikacje
	Liczba osób przewidzianych do realizacji zadania

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	





............................................
                                                                                                     		 podpis oferenta






  Załącznik nr 6 do Szczegółowych warunków

BADANIA WYKONYWANE PRZEZ PODWYKONAWCÓW
	Lp.
	Badanie
	Nazwa podwykonawcy
	Adres
	Nr rejestracyjny w KIDL

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	







............................................
                                                                                                     		 podpis oferenta











Załącznik nr 7 do Szczegółowych warunków

LISTA OBSŁUGIWANYCH PODMIOTÓW
	Lp.
	Nazwa podmiotu, adres, telefon

	1.
	

	2.
	

	3.
	



............................................
                                                                                                     		 podpis oferenta



















Załącznik nr 8 do Szczegółowych warunków


Dane Oferenta:
Nazwa: …………………………………………….
adres: ……………………………………………….
nr telefonu: …………………………………………


OŚWIADCZENIA OFERENTA

Oświadczam, że jako oferent:

0. zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz ze wszystkimi informacjami zawartymi w Szczegółowych warunkach konkursu ofert o udzielanie świadczeń zdrowotnych, określonych przez Szpital Miejski im. Jana Garduły w Świnoujściu sp. z o.o., a także z wzorem umowy i nie wnoszę do niej zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w niej zawarte;
0. świadczenia zdrowotne objęte konkursem wykonywane będą 
w ………………………..…………………………………………………….. (podać adres )
0. spełniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne i techniczne dla pomieszczeń, w których będą wykonywane świadczenia;
0. warunki lokalowe i aparatura do wykonywania badań objętych przedmiotem konkursu  spełniają standardy określone przez NFZ;
0. dysponuję wykwalifikowaną kadrą posiadającą wymagane kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania badań histopatologicznych w zakresie objętym konkursem ofert.;
0. spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
0. posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………………………………………………….
0. [bookmark: _GoBack]dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.




                ............................................................  			.......................................................
(miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)












Załącznik nr 9 do Szczegółowych warunków

 
                                                                            Miejscowość, data ………………………......


Dane Oferenta:
Nazwa: …………………………………………….
adres: ……………………………………………….
nr telefonu: …………………………………………



WNIOSEK W SPRAWIE RACHUNKU BANKOWEGO:


Wnoszę o wpisanie nr rachunku bankowego do przyszłej umowy: 

w zakresie  ……………………………………………………………………………………..

nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………….





   Podpis/y i pieczęć oferenta  ……………………………………………

















Załącznik nr 10 do Szczegółowych warunków


OZNACZENIE OFERTY/ UZUPEŁNIENIA OFERTY/ WYCOFANIA OFERTY*

	
Szpital Miejski im. Jana Garduły w Świnoujściu sp. z o.o.
OFERTA: Konkurs ofert ………………… (rok)


.......................................................................................................................................
(nazwa  zakresu świadczeń będących przedmiotem postępowania - zgodnie z ogłoszeniem o konkursie ofert)

	(pełna nazwa oferenta - zgodna z właściwym rejestrem)

	(adres siedziby oferenta - zgodny z właściwym rejestrem)

	(oferent – pieczęć, podpis, data)



NIE OTWIERAĆ PRZED: …………………. GODZ. ……………..


* 		*Niepotrzebne skreślić



Załącznik nr 11 do Szczegółowych warunków


POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA OFERTY/ UZUPEŁNIENIA OFERTY/ WYCOFANIA OFERTY*

	Szpital Miejski im. Jana Garduły w Świnoujściu sp. z o.o.
OFERTA: Konkurs ofert  ………………(rok)


..............................................................................................................................
(nazwa zakresu świadczeń będącego przedmiotem postępowania 
- zgodnie z ogłoszeniem o konkursie ofert )

	(pełna nazwa oferenta - zgodna z właściwym rejestrem)

	(adres siedziby oferenta - zgodny z właściwym rejestrem)

	(data złożenia oferty: dd.mm.rrrr)
	(numer z rejestru ofert)

	




Szpital Miejski im. Jana Garduły w Świnoujściu sp. z o.o.
 - potwierdzenie złożenia oferty: pieczęć, podpis, data)




* 		*Niepotrzebne skreślić

