Załącznik nr 2 do SWKO

                                                                    
………….………………………………                 
        miejscowość, data	

Dane Oferenta:
Zarejestrowana nazwa Oferenta:
................................................................................................................................
................................................................................................................................
Zarejestrowany adres:
kod pocztowy ……………………………………….. miasto …………………………….…………………………………………. 
ulica: ........................................................................................................................
województwo ……………………………………………. powiat …………………………………………….

tel. ................................................ fax.  .................................................
e-mail: ...................................................................................................
NIP/PESEL ……………………………………………… REGON .......................................... 
KRS/CEiDG ……………………………………………………………………………………………………….……
Osoba do kontaktu:  .................................................................................



FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie dotyczące udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu                Sp. z o.o. zgodnie z wymaganiami określonymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert. 

1. Oferuję całość wykonania przedmiotu zamówienia, na warunkach określonych                               w SWKO oraz w projekcie umowy, za łączną cenę brutto,
Cena brutto PLN:_____________________________________________ zł. słownie:______________________________________________________________
w tym:

	Lp.
	Nazwa badania
	Ilość
	Czas oczekiwania na wynik
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1.
	Badanie histopatologiczne (jeden wycinek)
	17 500
	
	
	

	2.
	Badanie immunohistochemiczne  za jeden odczyn
	1 100
	
	
	

	3.
	Badanie immunohistochemiczne HER2
	1
	
	
	

	4.
	Badanie cytologiczne płynów z jam ciała
	85
	
	
	

	5.
	Badanie cytologiczne ginekologiczne (jedno badanie)
	1
	
	
	

	6.
	Badanie materiału uzyskanego z biopsji cienkoigłowej (BAC, BACC)
	55
	
	
	

	7.
	Badanie materiału uzyskanego z biopsji gruboigłowej
	25
	
	
	

	8.
	Konsultacja specjalistyczna
	80
	
	
	

	9.
	Sekcja lekarska
	35
	
	
	

	10.
	Badanie śródoperacyjne(doraźne), za jedno badanie lub za obecność  i gotowość  do wykonania badania specjalisty patomorfologa w siedzibie Zlecającego jeśli badania nie były wykonywane
	1
	
	
	

	RAZEM:
	



4.Laboratrium - „Back up” (w zastępstwie) – 10 %- 10 pkt

Posiadanie przez Oferenta Pracowni Patomorfologii „back up” w pełni wyposażonej 
i zatrudniającej patomorfologów specjalistów w liczbie wystarczającej do realizacji świadczeń objętych zakresem postępowania – 5 pkt. za każdą pracownię dodatkową (max. 10 pkt.)


2. Oświadczmy, iż posiadamy w pełni wyposażone i zatrudniające patomorfologów specjalistów w licznie wystarczającej do realizacji świadczeń objętych niniejszym postępowaniem następujące Pracownie Patomorfologii „back up” :

1) ……………………………………………………………., znajdująca się w: ………………………………………..
przy ul. ……………………………………………………………………. ;
2) ……………………………………………………………., znajdująca się w: ………………………………………..
przy ul. ……………………………………………………………………. ;
3) ……………………………………………………………., znajdująca się w: ………………………………………..
przy ul. ……………………………………………………………………. ;
4) …..
[bookmark: _GoBack]
3. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonania usługi realizowanej w ramach niniejszego konkursu samodzielnie, zgodnie z warunkami realizacji Projektu oraz zakresem usługi przedstawionym w SWKO.
4. Okres ważności niniejszej oferty – 30 dni
5. Ponadto oświadczam, że:
a) zapoznałem z SWKO i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń;
b) zapoznałem się z wszystkimi warunkami przedmiotowego zamówienia i wymaganiami Udzielającego zamówienia wobec Przyjmującego zamówienie i zobowiązuję się do ich wykonania w całości;
c) spełniam  standardy określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 stycznia 2009r. dotyczące standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych;
d) wypełniam obowiązki wynikające z ustawy z dnia 5 grudnia 2008r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, zwłaszcza obowiązek zgłaszania dodatniego wyniku w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych określonych w ustawie;
e) akceptuje warunki płatności określone przez Udzielającego zamówienia w  przedmiotowym postępowaniu;
f) uzyskałem/łam wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia oferty;
g) jestem związany ofertą przez okres 30 dni od dnia wpływu terminu składania ofert. 
h) zapoznałem się z postanowieniami umów i porozumienia (załącznik nr 6 i 7 do SWKO) i zobowiązuje się, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów zgodnych z niniejsza oferta na  warunkach określonych w przedmiotowym postępowaniu, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia. 
i) oferowana cena brutto zawiera wszystkie koszty, jakie ponosi Udzielający zamówienia w przypadku wyboru niniejszej oferty. 
j) wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia w niniejszym postępowaniu.
k) informacje i dokumenty zawarte na stronach nr od ___ do ___ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, co wykazałem w załączniku nr ___ do Oferty i zastrzegamy, że nie mogą być one udostępniane.

6. Załącznikami do niniejszego formularza oferty są: 
a)	…………………………………………………………………………………
b)	…………………………………………………………………………………
c)	………………………………………………………………………………….…



									________________________________
Podpis Oferenta/osoby upoważnionej 
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