                       






                             Załącznik nr  1

FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON........................................................................  
TEL./ 0......../ ...............................................................................................................................
NR RACHUNKU BANKOWEGO....................................................................................................

ADRES EMAIL..............................................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ
Świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania badań genetycznych  w systemie FilmArray z płynu mózgowo-rdzeniowego dla pacjentów Szpitala Zachodniego zgodnie z warunkami szczegółowymi konkursu ofert z dnia 04.12.2023 r.
III. CENA
	Lp.
	Nazwa usługi
	Cena

jednostkowa za badanie

                 w zł

	a
	b
	c

	1
	Badanie genetyczne w systemie FilmArray z płynu                    mózgowo- rdzeniowego
	-------------------------


IV. CZAS TRWANIA UMOWY
    od dnia 01.01.2024 r.  do dnia 31.12.2024 r.

V. TERMIN PŁATNOŚCI  W CIĄGU 30 DNI O DATY  PRAWIDŁOWO ZŁOŻONEJ FAKTURY
VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA  ………… (ilość stron) PONUMEROWANYCH STRONACH.
VII. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Pozyskałem wszystkie informacje pozwalające na sporządzanie oferty oraz wykonanie w/w zamówienia.

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w ogłoszeniu o konkursie oraz w materiałach konkursowych.

3. Zapoznałem się  z treścią  ogłoszenia  oraz materiałami konkursowymi  i uznaję się   za związanego określonymi w niej zasadami postępowania.
4. przedmiot   zamówienia   nie   wykracza   poza   rodzaj   działalności   leczniczej  oraz  zakres świadczeń zdrowotnych przez niego wykonanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących   działalność  leczniczą, o którym mowa w art. 100  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej;

5. Zapoznałem się z załączonym do materiałów konkursowych projektem umowy.
6. Świadczenia wykonywane będą w pomieszczeniach i przy użyciu aparatury medycznej urządzeń  i   sprzętu   oraz  leków  i   wyrobów   medycznych  spełniających wymagania określone w odrębnych przepisach prawa.

7. Zatrudniony personel posiada wiedzę,  umiejętności  oraz    uprawnienia  i   niezbędne

             kwalifikacje  do    wykonywania  świadczeń   zdrowotnych     będących     przedmiotem
            postępowania konkursowego.
8. Zawarłem/łam   umowę   ubezpieczenia   od    odpowiedzialności   cywilnej   z     tytułu zobowiązań     wynikających    z     umowy    zawartej    w   wyniku    konkursu   i    będę kontynuował/a  ją   przez  czas  trwania umowy. Kopię   aktualnej  polisy  przedłożę   w każdym  czasie na każde żądanie Udzielającego zamówienie.
……………………………



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

 miejscowość i data



                     / podpis i pieczęć oferenta/









Zatwierdził:
                                                                          Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa

                                                                                              Sławomir Janus
