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Załącznik Nr l do Zapytania ofertowego 

Szp/FZ/Spr-134/2018

FORMULARZ OFERTOWY
W nawiązaniu do zapytania ofertowego z dnia ……………. na rzecz Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego  we Wrocławiu, ul. Kamieńskiego 73a, składam ofertę na świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania specjalistycznych badań.

DANE O OFERENCIE (nazwa oferenta, dokładny adres): 
Nazwa: ……………………………………………………………………………………………………..

Adres:        ……………………………………………………………………………………………….…

Numer NIP:     ……………………………………………………………………………………………

Nr telefonu 
………………………………………………………………………………………………
Adres e-mail

………………………………………………………………………………………………

1. Dla pakietów:

a. Dla Pakietów nr I, II, III:

•    Oświadczenie podwykonawcy badań molekularnych - wg. Załącznika nr 3 do niniejszego Formularza pod nazwą „Oświadczenie wykonawcy badań molekularnych, który będzie realizował badania w ramach Programu będącego przedmiotem zapytania ofertowego"

· Opis zakresu stosowanej metodyki, zakres badania genu (-ów) [panel mutacji] predyspozycji u jednej osoby objętej programem (wymagane również w przypadku wskazania podwykonawcy badań). Proszę przedstawić w formie osobnego załącznika, podpisanego przez osobę upoważnioną.
· imię i nazwisko kierownika oraz liczba badań nosicielstwa mutacji genu BRCA1 i/lub
BRCA2 wykonanych w roku 2017:


b. Dla Pakietu nr IV:

· Oświadczenie podwykonawcy badań molekularnych - wg. Załącznika nr 3a do niniejszego Formularza pod nazwą „Oświadczenie wykonawcy badań molekularnych i immunohistochemicznych, który będzie realizował badania w ramach Programu będącego przedmiotem zapytania ofertowego"

· Opis zakresu stosowanej metodyki, zakres badania genu (-ów) [panel mutacji] predyspozycji u jednej osoby objętej programem. Proszę przedstawić w formie osobnego załącznika, podpisanego przez osobę upoważniona.
· imię i nazwisko kierownika oraz liczba badań nosicielstwa mutacji genu APC, MLH1,
MSH2, MSH6, PMS2, STK11, SMAD4, BMPR1A, MUTYH i EPCAM
wykonanych w roku 2017: 


2. Proponowana kwota należności za realizację świadczeń zdrowotnych (cena brutto w PLN odrębnie za każde z poniższych badań):

Pakiet nr 1 - cena za 1 badanie: 


Pakiet nr 2 - cena za 1 badanie:


Pakiet nr 3 - cena za 1 badanie:


Pakiet nr 4 - cena za 1 badanie:


3. Płatność za wykonanie świadczeń zdrowotnych dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe: 

…………………………………………………………………………………………………
(nazwa banku i nr konta)

4. Przyjmuję do wiadomości że moja oferta może zostać przyjęta zarówno w pełnym zakresie, jak również w jednym z zakresów oferowanych badań.

5. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią zapytania ofertowego, Szczegółowymi warunkami zapytania ofertowego oraz istotnymi postanowieniami umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

6. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z istotnymi postanowieniami, które zostaną wprowadzone do umowy w zakresie wykonywania badań diagnostycznych z wykorzystaniem metod biologii molekularnej i wyrażam zgodę na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania mojej oferty.

7. Oświadczam, że posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania świadczeń objętych zapytaniem ofertowym, wynikające z obowiązujących przepisów prawa.

8. Oświadczam, że osoby zatrudnione przez oferenta posiadają doświadczenie zawodowe określone w Szczegółowych Warunkach Zapytania ofertowego i wyrażam zgodę do kontroli uprawnień osób wykonujące świadczenia medyczne przez Udzielającego zamówienie.

9. Oświadczam, że  posiadam odpowiednio przystosowane miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych, z warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę i sprzęt medyczny.

10. Jako Przyjmujący zamówienie podlega obowiązkowemu ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej w zakresie wykonywanych świadczeń zdrowotnych zgodnie z obowiązującymi przepisami.
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12. Oświadczam, że:

- zamówienie zostanie zrealizowane w terminie określonym w zaproszeniu; 

- w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia;

- uważam się za związanego, niniejszą ofertą na okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert; 

- wybór mojej oferty będzie/nie będzie**) prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego (w przypadku zaistnienia okoliczności, o której mowa należy wskazać nazwę rodzaj towaru, którego dostawa będzie prowadzić do jego powstania, wskazując jego wartość bez kwoty podatku. 

- Wszystkie wymagane w niniejszym postępowaniu przetargowym oświadczenia złożyłem ze świadomością odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w celu uzyskania korzyści majątkowych.
13. W przypadku przyznania zamówienia  zobowiązuję się do:
1) zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego; 

2) wyznaczenia osoby do kontaktów z Zamawiającym w sprawach dotyczących realizacji przedmiotu umowy :
  e-mail: ……….................…. tel./fax:.............................;...............................................  
  e-mail: ……….................…. tel./fax:.............................;...............................................  
14. Oferta zawiera wymagane Zapytaniem ofertowym następujące dokumenty i oświadczenia:

1) ……………
2) …………….

3) …………….
4) …………….

5) …………….

6) ……………..
…………………………………………………..

Podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie lub osoby/osób uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania Przyjmującego zamówienie
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny


WE WROCŁAWIU





51-124 Wrocław, ul. H. Kamieńskiego 73a


telefony: centrala 71 32 70 100, fax 71 325 41 01


www.wssk.wroc.pl








