Załącznik nr 1 do SWKO


FORMULARZ  OFERTY

Wojewódzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu                                                                                                                                                                                                                                         
ul. Grunwaldzka 48

42-700 Lubliniec
I.   Dane Oferenta, zwanego również w treści oferty Przyjmującym zamówienie
Nazwa Podmiotu Leczniczego składającego ofertę: …………………………………………............
………………………………................................................................................................................

Adres:……………………………….....................................................................................................Telefon nr: ……………………… ………Fax  nr: …………………....................................................
E-mail:…………………………………………………………………………………………………
Numer właściwego rejestru podmiotów leczniczych i data wpisu: …...……………………………….. ………………………………...................……………………………………………………………..

prowadzonego przez: ……………………………………………………………………………...…... Numer w Krajowym Rejestrze Sądowym i data zarejestrowania lub data zarejestrowania działalności  gospodarczej do CEIDG: …………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………............
prowadzonego przez: ………………………………………………………………………….............
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….....
NIP:……………………………………………………………………………………………………. REGON:………………………………..................................................................................................

2. Osoba upoważniona do złożenia oferty:

…………………………………………………………………………………………………………
(w przypadku ustanowienia pełnomocnictwa należy załączyć pełnomocnictwo)

3. Osoba upoważniona do podpisania umowy:

………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Osoba/y odpowiedzialna/e za realizację świadczeń zdrowotnych oraz numer telefonu kontaktowego:

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


Przedmiotem oferty jest:
Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych metodą RT-PCR 
w kierunku wykrycia wirusa SARS-CoV-2 (badania komercyjne) na rzecz Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu w okresie 12 miesięcy.
II.   Oświadczenia dotyczące kryteriów oceny ofert
1. Oferujemy wykonanie zamówienia w łącznej cenie brutto …………………………………….….zł.

     (słownie: ……………………………………………………………...…………………..…….……

2. Zobowiązuję się wykonywać usługi zdrowotne będące przedmiotem konkursu w cenach jednostkowych, określonych w formularzu ofertowym.
III.  Ceny brutto badań laboratoryjnych 
	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań na okres 12 m-cy. 
	Cena jednostkowa
	Wartość
	Czas oczekiwania na wynik badania *

	1.
	badanie laboratoryjne metodą RT-PCR w kierunku wykrycia wirusa SARS-CoV-2 
(badania komercyjne)
	1 920 
	 
	 
	


* Maksymalny czas wykonania badanie nie może być dłuższy niż 24 godziny.
IV.   Obowiązki Oferenta, z którym zostanie zawarta umowa:
Oferent winien dostarczyć dokumenty:

1)  Wypełniony i podpisany formularz ofertowy – załącznik nr 1 do SWKO,
2)  Oświadczenie oferenta – złącznik nr 2 do SWKO,
3)  Projekt umowy na badania laboratoryjne metodą RT-PCR w kierunku wykrycia wirusa SARS- 
 CoV-2 (badania komercyjne) – załącznik nr 3 do SWKO,
4)  Dokument potwierdzający wpis do ewidencji Laboratoriów prowadzony przez Krajową Radę  
 Diagnostów Laboratoryjnych,
5)  Kopię wpisu do właściwego rejestru podmiotów leczniczych,

6)  Kopię KRS lub wydruk z CEIDG,
7) Kopię polisy ubezpieczeniowej OC – zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa,
8)  Pełnomocnictwo.

Kserokopie złożonych dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem 
i podpisane przez osobę uprawnioną.



………………………………...………

                                  (podpis oferenta)
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