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OFERTA
Przyjmujący zamówienie (oferent)
Nazwa: .............................................................................

Adres: ..............................................................................

NIP: ..............................REGON……………………….
KRS: ...............................................................................
Nr księgi rejestrowej podmiotu leczniczego:…………………………….
Zespół Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim
(Udzielający zamówienia)
ul. Kard. Stefana Wyszyńskiego 37

11-100 Lidzbark Warmiński
Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert z dnia ………  na udzielanie świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie biochemii, mikrobiologii, histopatologii na rzecz Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim oferuję wykonywanie zamówienia zgodnie z warunkami określonymi w Ogłoszeniu o konkursie, Szczegółowych Warunkach Konkursu /SWK/ i załącznikach.
1. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie biochemii / mikrobiologii / histopatologii* za cenę:

	Zakres świadczeń zdrowotnych diagnostycznych 
	Wartość netto 
	Wartość netto słownie
	Stawka VAT…..%
Wartość VAT
	Wartość brutto

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie biochemii
w………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………...(wpisać nazwę i adres podmiotu leczniczego, w którym mieści się laboratorium/ pracownia, 
w którym Przyjmujący zamówienie będzie realizował oferowany zakres świadczeń; wpisać nazwę 
i adres laboratorium/ pracowni, w którym będą wykonywane świadczenia).
3. Oferuję wykonywanie badań biochemicznych na CITO w ………………………………..

     …………………………………………………………………………………………………
(wpisać nazwę i adres laboratorium/ pracowni, w którym będą wykonywane świadczenia na CITO).

4. Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie mikrobiologii
w………………………………………………………………………………………………………(wpisać nazwę i adres podmiotu leczniczego, w którym mieści się laboratorium/ pracownia, 
w którym Przyjmujący zamówienie będzie realizował oferowany zakres świadczeń; wpisać nazwę 
i adres laboratorium/ pracowni, w którym będą wykonywane świadczenia).

5. Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie histopatologii
w………………………………………………………………………………………………………(wpisać nazwę i adres podmiotu leczniczego, w którym mieści się laboratorium/ pracownia, 
w którym Przyjmujący zamówienie będzie realizował oferowany zakres świadczeń ; wpisać nazwę i adres laboratorium/ pracowni, w którym będą wykonywane świadczenia).

6. Oferuję następującą dostępność świadczeń biochemii w systemie tygodniowym i dobowym 
w laboratorium/pracowni wymienionej w pkt. 2  i 3………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………….

(wpisać poszczególne dni tygodnia  i godziny dostępności)

7. Oferuję następującą dostępność świadczeń mikrobiologii w systemie tygodniowym i dobowym 
w laboratorium/ pracowni wymienionej w pkt. 4…………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

(wpisać poszczególne dni tygodnia  i godziny dostępności)

8. Oferuję następującą dostępność świadczeń histopatologii  w systemie tygodniowym i dobowym w laboratorium/ pracowni wymienionej w pkt. 5……………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

(wpisać poszczególne dni tygodnia i godziny dostępności)

9. Termin realizacji umowy – nie wcześniej niż od 24.06.2018r. do 30.06.2019r.

10. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia 
i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
11. Oświadczam  jako  Przyjmujący zamówienie, że  posiadam uprawienia  wymagane do udzielania świadczeń zdrowotnych diagnostycznych będących przedmiotem konkursu, dysponuję personelem medycznym posiadającym wymagane przepisami prawnymi kwalifikacje zawodowe, doświadczenie  i uprawnienia do udzielania świadczeń zdrowotnych diagnostycznych w zakresie biochemii/ mikrobiologii/ histopatologii)* , posiadam właściwe warunki lokalowe wymagane przepisami prawnymi,  aparaturę i sprzęt medyczny /diagnostyczny, a także wymagane środki łączności, do udzielania świadczeń zdrowotnych diagnostycznych ………………………………………………(wpisać oferowany zakres/zakresy świadczeń).

12. Oświadczam, że akceptuję 60 dniowy termin płatności prawidłowo wystawionej faktury, zatwierdzonej przez Zamawiającego

13. Oświadczam, że zdobyłem konieczne informacje do przygotowania oferty oraz, 
że zapoznałem się z warunkami zawartymi w ogłoszeniu o konkursie, SWK, projektach umów 
 i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

14. Osobą uprawnioną do udzielania informacji na temat złożonej oferty, składania wyjaśnień jest

……………………….…………, tel……………….……, e-mail……………………..…………..
Załącznikami do niniejszej oferty są:

1) .
2) .
…….     …………………………………………….


(miejscowość, data)
(podpis Przyjmującego zmówienie)
*) niepotrzebne skreślić
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