Grodzisk Mazowiecki 11.12.2025 r.

SPROSTOWANIE

Zmianie ulega brzmienie Formularza ofertowego -Załącznika nr 1 do Konkursu Ofert  na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim ogłoszonym  w dniu 09.12.2025 r.

Formularz Ofertowy- Załącznik nr 1 otrzymuje nowe następujące brzmienie:
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY


I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA
        .....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON........................................................................  
TEL./ 0......../ ............................................  FAX..........................................................................
ADRES EMAIL............................................................................................................................
        
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..………………………………………………………………
………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….
	
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  
[bookmark: _Hlk215862704]Świadczenia w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla pacjentów Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim zgodnie z SWKO z dnia  09.12.2025 r.  

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od 01.01.2026 r. do 31.08.2028 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od dnia otrzymania  faktury przez Udzielającego zamówienia.
V. OFERTA CENOWA
								
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDNOSTKOWA
	SZACUNKOWA ILOŚĆ WYKONYWANYCH BADAŃ                                    W OKRESIE                               2 LAT i 8 MIESIĘCY
	
SZACUNKOWA            ŁĄCZNA WARTOŚĆ WYKONYWANYCH BADAŃ                                       W OKRESIE                                    2 LAT i 8 MIESIĘCY


	Hipercholesterolemia - analiza przesiewowa sekwencji kodującej genów LDLR, APOB, PCSK9 i LDLRAP1 z wykorzystaniem metod sekwencjonowania nowej generacji (Materiał: Krew żylna pełna (EDTA))
	
	30
	

	
Beta amyloid w PMR (Materiał: płyn mózgowo-rdzeniowy)

	
	30
	

	
Białko fosfo-TAU w PMR (Materiał: płyn mózgowo-rdzeniowy)

	
	30
	

	
Białko h-TAU w PMR (Materiał: płyn mózgowo-rdzeniowy)

	
	30
	



VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA ………… PONUMEROWANYCH  STRONACH.	

VII.  OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
· zapoznał się z treścią ogłoszenia o „ konkursie ofert na  świadczenia  zdrowotne  w zakresie wykonywania  badań  wykonywania badań laboratoryjnych dla  pacjentów  Szpitala  Zachodniego  w  Grodzisku Mazowieckim, Szczegółowymi  Warunkami  Konkursu  Ofert  z dnia 09.12.2025 r. oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń;
· 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 2011 r. o działalności leczniczej;
· zapewnia realizację badań objętych zakresem konkursu (zgodnie ze złożoną ofertą);
· personel    Przyjmującego   zamówienie,  który   będzie   przeprowadzał   badania    posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania badań oraz  autoryzacji  wyników;
· posiada odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i  sprzęt  medyczny  zapewniające   realizację  świadczeń   objętych   przedmiotem  umowy, aparatura   i   sprzęt  medyczny  winny  być  dopuszczone  do  użytkowania  przy  udzielaniu świadczeń medycznych (CE, aktualne, udokumentowane przeglądy);
· posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy i zobowiązuje się do jej kontynuacji przez okres obowiązywania  umowy oraz do przedłożenia  jej na każde wezwanie Udzielającego zamówienia.



   ……………………..……….                                                                                        ...........................................
       miejscowość, data                                                                                               pieczątka i podpis
                                                                                                            
                                                                                                   Zatwierdził: 
                                                                                    Dyrektor mgr Krystyna Płukis           
							   				     
