Załącznik nr 1b
FORMULARZ OFERTOWY
Zadanie nr 9
I. Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa i adres:………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Numer wpisu do rejestru: ……………………………………………………………………………………………………………….
3. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: …………………………………………………………………….. 
4. Regon: …………………………………………   NIP :  …………………………………………….Telefon/fax:……………………. 
5. Określenie warunków lokalowych, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny:

…………………………………………………………………………………………………………………………(zał. do oferty)
6. Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń medycznych:

………………………………………………………………………………………………………………………. (zał. do oferty)
7. Środki łączności do rejestracji pracowni w celu umówienia badania (tel., fax, e-mail) ...........................................................
II. Oferowana cena:

W odpowiedzi na Konkurs Ofert za wykonywanie świadczeń zdrowotnych oferujemy następujące ceny jednostkowe brutto za ich wykonanie:

	Lp.
	Wyszczególnienie świadczeń
	Szacowana ilość badań
	Cena jednostkowa brutto 
	Wartość

	1.
	Scyntygrafia kości
	45
	
	

	2
	Scyntygrafia płuc
	24
	
	

	3
	Scyntygrafia tarczycy
	12
	
	

	4.
	Scyntygrafia przytarczyc
	12
	
	


· Podane pozycje są najczęściej wykonywanymi badaniami przez Zamawiającego i służą porównaniu ofert. 
· Dopuszcza się zmianę ilości realizowanych badań w ramach umowy (podana ilość badań jest szacunkowa i może ulec zmianie).

· Udzielający zamówienie zastrzega możliwość wykonywania innych badań niż w/w wymienione tj.  wszystkich badań z przedmiotowego zakresu. 

III. Proponowany czas trwania umowy: 

IV. Oświadczenia Oferenta:
Przystępując do postępowania konkursowego oświadczamy że:
· Zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert.

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

· Posiadamy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej obejmujące swoim zakresem szkody będące następstwem udzielania świadczeń wykonywanych na podstawie niniejszej umowy albo niezgodnego z prawem zaniechania ich udzielania. Zobowiązujemy się do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania niniejszej umowy. 

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

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

· Wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu złożenia oferty w niniejszym konkursie medycznym.*

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). * W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie)

………………………………………….

        (miejscowość, data)

























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

(podpis i pieczęć osoby uprawnionej

do reprezentowania firmy)
Załącznik do formularza ofertowego 

Wykaz osób, które będą udzielać (wykonywać) zamówienie lub

będą uczestniczyć w (udzielaniu) wykonywaniu usług 
	Lp.
	Imię i nazwisko

	Kwalifikacje niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności przy realizacji zamówienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


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

(miejscowość, data)

                                                                                            


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

                                                                                                   (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentowania firmy)

