Załącznik do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert

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

                   (pieczęć adresowa firmy wykonawcy)

OFERTA 

	Nazwa oferenta:
	.....................................................................................................................

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

	Adres oferenta:

	.....-............
	....................................................
	........................................................
	...................

	kod

	miejscowość

	ulica
	nr

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

	województwo
	powiat

	REGON:   
	_ _ _ _ _ _ _ _ _NIP _ _ _ _ _ _ _ _ _

	Konto bankowe:  
	..........................................................................................................................

	Numer kierunkowy:  
	0-...........

	Telefon:
	.........................................
	fax
	...............................................

	Strona internetowa: 
	http://  .......................................................................................................pl

	e-mail:  
	........................................................@....................................................


Osobą uprawnioną do reprezentacji jest/są: …………………………………………………

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

imię i nazwisko

Wzór podpisu i parafy osoby / osób podpisującej ofertę

[Oferenta lub uprawnionego do reprezentacji Oferenta]

	Czytelne imię i nazwisko
	Podpis
	Parafa

	
	
	


W odpowiedzi na zaproszenie do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne z zakresu wykonywania sekcji zwłok wraz z zabezpieczeniem sali sekcyjnej i techników sekcyjnych oferujemy realizację zamówień na poniższych warunkach:

Czas trwania umowy 36 miesięcy.

1) Oferowana cena wykonania jednej sekcji zwłok osoby dorosłej wynosi:
…...................zł brutto (słownie: ............................................................ złotych brutto)

Wartość całego zamówienia obejmująca przewidywaną maksymalną ilość 40 świadczeń wynosi:....................zł brutto (słownie: ....................................................... złotych brutto).

2) Oferowana cena wykonania jednej sekcji zwłok  noworodków wynosi:
…...................zł brutto (słownie: ............................................................ złotych brutto)

Wartość całego zamówienia obejmująca przewidywaną maksymalną ilość 50 świadczeń wynosi:....................zł brutto (słownie: ....................................................... złotych brutto).

W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane ze świadczeniem w/w usług medycznych (w tym koszt obsługi laborantów i materiałów zużywalnych).

Informacja o warunkach lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności – zgodnie z § 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne:

a) Dysponujemy następującymi osobami udzielającymi świadczenia zdrowotne,                        z podaniem ich liczby i kwalifikacji:

………………………………………………………………………(zał. do oferty: druk Szpitala) 

b) Dysponujemy następującymi warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę                                    i sprzęt medyczny oraz środki łączności:

Warunki lokalowe: ………………………………………………………… (zał. do oferty) 

Aparatura i sprzęt medyczny: ……………………………………………........................

…………………………………………………………………………………(zał. do oferty) 

Środki łączności (tel, fax, e-mail) ...........................................................(zał. do oferty) 

 (zał do Oferty: druk Wykonawcy – może być w postaci 1 załącznika)

Uwagi Oferenta dotyczące realizacji świadczeń:

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

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

Przystępując do postępowania konkursowego oświadczamy, że:

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu                     i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert.

2. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

3. Posiadamy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na jedno i wszystkie zdarzenia na sumę gwarancyjną 200 000,00 zł obejmujące swoim zakresem świadczenia medyczne  wykonywane na podstawie niniejszej umowy. Zobowiązujemy się do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania niniejszej umowy. W przypadku wybrania naszej oferty w niniejszym postępowaniu zobowiązujemy się do przedłożenia Zamawiającemu polisy ubezpieczeniowej (najpóźniej w dniu zawarcia umowy).

4. Osoby uczestniczące w realizacji świadczeń w zależności od pełnionych zadań                      i funkcji posiadają odpowiednie kwalifikacje, zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

5. Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji oferowanych świadczeń zdrowotnych.

6. Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 roku w sprawie umowy o 
udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne oraz Regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert. 

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

(miejscowość, data)

                                                                                                              .......................................                                                                                      (podpis   

             i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentacji firmy)

Załącznik do Formularza ofertowego

wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie 

lub będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 

w zakresie wykonywania sekcji zwłok

 wraz z zabezpieczeniem sali sekcyjnej i techników sekcyjnych

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia*
	Zakres wykonywanych czynności przy realizacji zamówienia



	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


* w załączeniu kopie dokumentów

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

(miejscowość, data)

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

                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentowania firmy)



