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Dane o Oferencie:

1.
2.

Adres:
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Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
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Sktadam oferte na udzielanie nastepujacych swiadczen (wypehi¢ wlasciwe), za cene:

Zalacznik nr 1
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Lp. Rodzja badania Szacunkowa liczba badan Cena jedn.| Wartos¢ % VAT Wartosc
netto netto brutto
1 Pakiet I 40
Badanie immunohistochemiczne
Pakiet II
Konsultacja preparatow
2. | . . . 15
histopatologicznych w celu ustalenia
rozpoznania
3 o ,Paklet III. 60
Badanie Srodoperacyjne
EACZNA WARTOSC

ZAMOWIENIA:

III. Wyposazenie w aparature medyczng / sprzet:

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

Iv. Wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje zamowienia z podaniem nr telefonu, na ktéry skladane beda zlecenia na wykonywanie
wskazanego badania Srodoperacyjnego.

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

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



-

SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 2
W BYTOMIU

V. Oswiadczenie Oferenta:

Przystepujac do postepowania o udzielenie zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne o$wiadczam, ze dysponuje n/w personelem zdolnym do
nalezytego wykonania przedmiotu zamdwienia, tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztatcenie, doswiadczenie i kwalifikacje zawodowe, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

Lp. | Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia
1.
2.
3.
4.

e o$wiadczam, Ze zapoznalem sie i akceptuje tre$¢ ogloszenia i szczegdtowe warunki zamoéwienia,

¢ o$wiadczam, Ze uwazam sie za zwigzanego niniejsza ofertg na okres 30 dni od terminu sktadania oferty wskazanego w ogloszeniu o postepowaniu,

e o$wiadczam, ze w razie wyboru przedstawionej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy na warunkach okreslonych w ofercie i wg wzoru
przedstawionego przez Zamawiajacego,

e o$wiadczam, Ze uznaje prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z pézn. zm.).

podpis Oferenta
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