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, Hematologii i Pulmonologii, pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław składam niniejszą ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania  badań molekularnych,  cytogenetycznych oraz histopatologicznych zlecanych przez Udzielającego zamówienia na rzecz Przyjmującego zamówienie.
DANE O OFERENCIE:

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

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

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

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

Numer KRS (jeśli dotyczy) ……………………………………………………………………………………………..
Numer wpisu CEIDG ……………………………………………………………………….
Numer telefonu z nr kierunkowym………………………………………………………………………………….

Numer  fax…………………………………………………………………………………………………………………….

Adres e-mail………………………………………………………………………………………………………………….

Numer zaświadczenia potwierdzającego wpis do rejestru podmiotów leczniczych...................
Numer laboratorium w rejestrze KRDL……………………………………………………………………………………

Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:

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

(nazwa banku i nr konta)

Proponowana kwota należności za realizację zamówienia 

…………………………………………………………………………………………….. zł brutto, co stanowi sumę wartości                     w  formularzu  rodzajowo-cenowym- organizacyjnym  ( załącznik nr 1 do oferty)

1.Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale którego będą udzielane świadczenia zdrowotne: …………………………........................................................

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

2. Laboratorium   ( adres)……………………….. ul…………………..

Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych/ dostępności 

pn. …………………………………………………………………………………

wt.……………………………………………………………………………………

śr.……………………………………………………………………………………

czw……………………………………………………………………………………

pt…………………………………………………………………………………………

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

3.Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................
4.Przyjmujący zamówienie  posiada system on-line do przesyłania wyników  tak/ nie ………………………….
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

2. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu wykonywania badań laboratoryjnych będą wykonywane ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej                  i obowiązującymi aktualnymi standardami z zakresu  diagnostycznych badań laboratoryjnych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.

3. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostycznych badań laboratoryjnych wykonywane będą przez wykwalifikowany personel medyczny (w załączeniu wykaz personelu – załącznik nr 2 do oferty). 
Przyjmujący Zamówienie składa oświadczenie o posiadaniu przez wykazany personel kwalifikacji do wykonywania świadczeń będących przedmiotem konkursu wraz ze zobowiązaniem do przedstawienia w/w dokumentów  w formie  kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem  na każde wezwanie Udzielającego Zamówienia (oferent może załączyć do oferty).

4. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu badań laboratoryjnych wykonywane będą w pracowni/ach  przy użyciu przeznaczonego do badań sprzętu medycznego sprawnego i w pełni bezpiecznego, gwarantującego pacjentowi ochronę jego życia i zdrowia.

5. Oświadczamy, że aparatura, sprzęt medyczny oraz pomieszczenia wykorzystywane do wykonywania badań spełniają wymogi wynikające z obowiązujących przepisów.
6. Oświadczamy, że weźmiemy udział w wyjaśnianiu przyczyny uzyskania wyników niezgodnych ze stanem klinicznym pacjenta, w tym umożliwimy Udzielającemu Zamówienia wgląd do zapisów kontroli wewnątrzlaboratoryjnej.  

7. Oświadczamy, że dla niżej wymienionych badań nie są dostępne programy  zewnętrznej oceny jakości1
……………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

8. Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu ……………….………............................................................................................... 
……………….………............................................................................................... 

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

9. Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz numery telefonów kontaktowych: 

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

10. Oświadczamy, że na żądanie  Udzielającego zamówienia umożliwimy przeprowadzenie auditu weryfikującego informacje zawarte  w oświadczeniach i w ofercie.

11. Do niniejszej oferty załączamy wymagane w Szczegółowych warunkach konkursu dokumenty                               i oświadczenia jako załączniki:

1) …

2) …

3) …

4) …

5) …

itd.
             1 podać: nazwę badania (nr załącznika, nr pozycji) 





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

Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do







reprezentowania 

Przyjmującego Zamówienie
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