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FORMULARZ OFERTY
Odpowiadając na ogłoszony konkurs na wykonywanie badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie: 
zgodnie z wymaganiami określonymi w ogłoszeniu składamy niniejszą ofertę.
	Nazwa Wykonawcy
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	adres
	ulica
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	miejscowość
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	kod pocztowy
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	województwo
	Wybierz województwo
	NIP
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	REGON
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	Nazwa właściwego rejestru i numer wpisu
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	telefon
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	adres e-mail
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.




Oferujmy realizację badań będących przedmiotem konkursu za cenę:
	cena brutto
	wprowadź kwotę złotych brutto (za 2 lata)



Formularz cenowy
	Lp
	Nazwa badania
	Ilość badań rocznie
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość roczna brutto

	1.
	Badania histopatologiczne wycinków z górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego
	5 000
	
	

	2.
	Badania histopatologiczne materiału operacyjnego
	4 000
	
	

	3.
	Badania cytologii ginekologicznej
	600
	
	

	4.
	Badania cytologiczne
	30
	
	

	5.
	Badania doraźne
	30
	
	

	6.
	Badania immunohistopatologiczne
	30
	
	

	
	RAZEM
	



Oświadczenia:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i treścią dokumentacji konkursowej, akceptuje warunki w niej zawarte oraz:
1) Dysponuję właściwymi warunkami lokalowymi oraz aparaturą i sprzętem medycznym oraz środkami łączności gwarantującymi prawidłowe wykonanie badań/świadczeń;
2) Dysponuję właściwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania przedmiotowych badań/świadczeń;
3) Zobowiązuję się wykonywać świadczenia będące przedmiotem zamówienia przez okres dwóch lat od dnia zawarcia umowy;
4) Jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi;
5) Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania określonych prac lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;
6) Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, a także potencjałem ekonomicznym i technicznym oraz kadrami zdolnymi do wykonywania danego zamówienia;
7) Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
8) Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni;
9) Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy o świadczenie usług medycznych i zobowiązuję się do ich podpisania, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie;
10) Oświadczam, że nie zalegam z opłacaniem zobowiązań publicznoprawnych we właściwym urzędzie skarbowym oraz składek na ubezpieczenia społeczne w ZUS;
2. Na każde żądanie zamawiającego dostarczymy niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto oświadczamy, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.




………..…………... dn. ………………….								
      Imię i nazwisko oraz
podpis osoby upoważnionej
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