Załącznik nr 2
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Brzesku. 

DANE OFERENTA

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

..................................................................................................................................................
ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

numer telefonu .................................................... nr fax ...........................................................

adres e-mail: …………………………………………………………….…………..………

NIP......................................................................  REGON .....................................................

Nazwa banku i numer konta bankowego: …………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

Osobą do kontaktu po stronie Oferenta jest ...........................................nr telefonu…………..

Osobą upoważnioną do zawarcia umowy jest (wpisać imię, nazwisko i stanowisko służbowe)

…………………………………………………………………………………………………
Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:
	Zadanie 1 Konsultacje specjalistyczne – chirurgii naczyń
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 2 Konsultacje specjalistyczne - kardiochirurgiczne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 3 Konsultacje specjalistyczne - torakochirurgiczne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 4 Konsultacje specjalistyczne – chirurgii szczękowo - twarzowej

Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 5 Badania diagnostyczne TK - angio
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 6 Badania toksykologiczne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 7 Badania toksykologiczne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 8 Badania toksykologiczne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 9 badanie pozytonowej tomografii emisyjnej
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 10 badania scyntygraficzne
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 11 Badania diagnostyczne – próby błędnikowe
Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….


	Zadanie 12 Badania analityczne

Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….

Posiadam certyfikat akredytacji laboratorium medycznego*:

· Na terenie województwa małopolskiego

· Na terenie Polski

· Brak certyfikatu

*zaznaczyć odpowiednio


	Zadanie 13 Badania serologiczne

Wartość ………………….. zł

słownie:……………………….

Posiadam certyfikat akredytacji laboratorium medycznego*:

· Na terenie województwa małopolskiego

· Na terenie Polski

· Brak certyfikatu

*zaznaczyć odpowiednio


………………………..




…………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Załącznik nr 3
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 1
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń

2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się wszystkimi dokumentami oraz koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

3. Oświadczam, że uważam się związanym (-ną) ofertą przez okres 30 dni.

4. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
6. W przypadku nie rozstrzygnięcia konkursu z powodu wysokości stawek wynagrodzenia zgłaszam gotowość do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

7. Oświadczam, że nie byłem(-am) karany(-a) skutkującym brakiem możliwości wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych zakresem postępowania konkursowego.

8. Oświadczam, iż po rozstrzygnięciu przedmiotowego konkursu w danym zakresie świadczeń oraz po otrzymaniu informacji o wybraniu mojej oferty, a przed terminem obowiązywania umowy zarejestruję zakres badań w Portalu Potencjału.

………………………..




…………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta




Załącznik nr 4
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 2

Oświadczam, że:

1. dysponujemy personelem posiadającym stosowne kwalifikacje i wymagania określone w powszechnie obowiązujących przepisach, Zarządzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zgodnych z Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert zdolnymi do wykonywania zamówienia, poniżej wykaz osób z kwalifikacjami:
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Prawo wykonywania zawodu
	Specjalizacja

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


2. dysponujemy odpowiednim sprzętem i aparaturą medyczną, która spełnia wymagania określone w obowiązujących w tym zakresie przepisach prawa oraz Zarządzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, jak również pomieszczenia, w których będą udzielane świadczenia zdrowotne odpowiadają wymogom sanitarnym określonym w stosownych przepisach.
………………………..




…………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta
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