Załącznik Nr 1 

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY 

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz Dolnośląskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, pl. Hirszfelda 12, składam niniejszą ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  wykonywanych  przez podmiot leczniczy w zakresie:
a) sekcji anatomopatologicznej

b) badań histopatologicznych pobranych wycinków

na rzecz pacjentów Dolnośląskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii.

DANE O OFERENCIE:

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego )

Numer NIP…………………………………………………………………………………………………………………….

Numer REGON………………………………………………………………………………………………………………

Numer KRS ( jeśli dotyczy ……………………………………………………………………………………………..

Numer rejestru Działalności Gospodarczej (jeśli dotyczy………………………………………………………….

Numer księgi rejestrowej w właściwym rejestrze podmiotów leczniczych…………………………..
Numer telefonu z nr kierunkowym………………………………………………………………………………….

Numer fax…………………………………………………………………………………………………………………….
Adres e-mail………………………………………………………………………………………………………………….
Numer zaświadczenia potwierdzającego wpis do rejestru podmiotów leczniczych...................

przedmiot  konkursu: udzielanie świadczeń zdrowotnych wykonywanych przez podmiot leczniczy                  w zakresie 

a) sekcji anatomopatologicznej

b) badań histopatologicznych pobranych wycinków

na rzecz pacjentów Dolnośląskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii.

w cenach podanych w  formularzu  asortymentowo-cenowym ( załącznik nr 1 do oferty)
1. Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale którego będą udzielane świadczenia zdrowotne: …………………………........................................................

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

2. Prosektorium  Wrocław  ul…………………..

Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych/ dostępności 
pn. …………………………………………………………………………………

wt.……………………………………………………………………………………

śr.……………………………………………………………………………………

czw……………………………………………………………………………………

pt…………………………………………………………………………………………
deklaracja  dostępności / suma godzin w miesiącu:………………………

3. Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................

Jednocześnie  oświadczamy, że:
1. Gwarantujemy utrzymanie cen ofertowych netto przez pierwsze 12 miesięcy trwania umowy.

2. Gwarantujemy termin płatności w wysokości do 60 dni, licząc od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT.

3. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne stanowiące przedmiot konkursu  będą wykonywane ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiązującymi aktualnymi standardami z zakresu badań  patomorfologii oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i zachowaniu ochrony danych osobowych zmarłego pacjenta.

4. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu  patomorfologii  wykonywane będą przez wykwalifikowany personel medyczny. 

5. Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:
a. ………………………………………………………………………………………………………………………….

b. (nazwa banku i nr konta)……………………………………………………………………………….
6. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

7. Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz numer telefonu kontaktowego: 

a. .............................................................................................................................
8. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym  i faktycznym.

9. Oświadczamy, że znane nam są  przepisy o odpowiedzialności karnej za poświadczenie nieprawdy (art.271 & 1 Kodeksu Karnego Dz. U. z 2019 r. poz. 1950, 2128, z 2020 r. poz. 568.).

10. Wiążemy się niniejszą umową 30 dni od upływu terminu składania ofert.
11. Wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych  dotyczących wykonywania zawodu telefonu stacjonarnego i komórkowego wyłącznie dla celów realizacji tej umowy.

12. Do niniejszej umowy załączam wymagane w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert dokumenty i oświadczenia jako załączniki:
1) …

2) …

3) …

4) …

5) …

6) …

7) …






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

Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do







reprezentowania 

Przyjmującego zamówienie

