Zalacznik nr 1 zakres IV

FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badain wykonywanych dla potrzeb Szpitala
Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu

L.

II.

Dane o Oferencie:

1.
2.

4.
5.
6.

Adres:
INIEJSCOWOSCE .envvenveeierieeieeieseesitesttesseesseessesssesssesssesseenses kod poCZtowy......covvviiiiiininnn,

Nazwa i numer konta bankoOWeZ0 .........ouuiuiiiiii e,

Numer wpisu do rejestru zakladéw opieki zdrowotnej, nr wpisu do wlasciwego rejestru

i o0znaczenie organu dokONUjaCeZ0 WPISU ...cccueevverrierriiriierienieeteetesee sttt ettt et es

Proponowana cena poszczegblnych badan bedacych przedmiotem konkursu oraz odleglos¢
od miejsca wykonywania badan:

Lp.

Czas oczekiwania na
Nazwa badania Cena brutto wynik
(dni)

Proteinogram

Witamina D3 (kalcydiol)

RAZEM KOSZT -ZAKRESNR IV

III. Dni i godziny pracy laboratorium wykonujacej/ego $wiadczenia zdrowotne zgodnie z zadaniem:

Badania laboratoryjne: Proteinogram, Witamina D3 ( kalcydiol) — zakres I'V.

IV. Wskazanie oséb odpowiedzialnych za realizacje zam6wienia z podaniem nr telefonu, na ktory
skladane bedg zlecenia na badania.



VL

Oswiadczenie Oferenta:

Przystepujac do konkursu ofert o udzielenie zaméwienie na Swiadczenia zdrowotne
oSwiadczam, ze dysponuje personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu
zamoéwienia, tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztatcenie, do$wiadczenie i kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Prosze poda¢ co najmniej jedna osobe
z danego zakresu

Lp.

Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia

oSwiadczamy, ze zapoznaliSmy sie i akceptujemy treS¢ ogloszenia i szczegdtowe warunki
zamoOwienia,

osSwiadczamy, Ze uwazamy sie za zwigzanymi niniejsza oferta na okres 30 dni od terminu
sktadania oferty wskazanego w ogtoszeniu o konkursie,

osSwiadczamy, ze w razie wyboru naszej oferty zobowiazujemy sie do zawarcia umowy na
warunkach okre§lonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez udzielajacego zamoéwienia,
oswiadczamy, ze spelniamy wymagania okres$lone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w standardach pracowni, laboratorium.

o$wiadczamy, Ze zobowiazujemy sie podda¢ kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreSlonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie objetym umowa

podpis Oferenta
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