Załącznik nr 1 do Regulaminu

Pakiet nr 3

FORMULARZ OFERTOWY

DLA OPISY Badań Mammografii
......................................................................................... 

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) 

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

Adres podmiotu 

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

Rodzaj rejestru, NIP 

Oferta 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych
Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Szpitala Powiatowego w Chrzanowie  w zakresie:
· opisywania badań Mammografi (MRTG)i przez 24 godziny, 7 dni w tygodniu, 365/366 dni w roku drogą teleradiologii

Za  realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia w kwocie:………….. zł – wartość przyszłej umowy brutto (słownie….00/100) brutto 

Gdzie cena całkowita (stanowi sumę, wszystkich pozycji od 1 do 2 które są iloczynem poszczególnych pozycji według wzoru)
Cc = Cp brutto x ilość szacunkowa podana w SWK

Gdzie Cp – to cena pozycji
Gdzie Cc – Cena całkowita

Za  realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia w kwocie jednostkowej badania:
	Lp
	Pozycja
	Tryb
	Czas
	Cena jednostkowa badania brutto

	1
	 Badanie mammografii
(Z kontrastem oraz bez kontrastu)
	Tryb podstawowy
	
	brutto

	2
	Badanie mammografii skryningowe

(Z kontrastem oraz bez kontrastu)
	
	
	brutto


*cena zaproponowana przez Oferenta nie podlega podwyższeniu przez cały okres obowiązywania umowy
Ceny jednostkowe wraz z „+% ceny brutto” mogą podlegać negocjacjom po złożeniu oferty. 

……………………………...

       Pieczątka i podpis 

Załącznik nr 2 do Regulaminu

OŚWIADCZENIE OFERENTA
......................................................................................... 

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)

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

Adres podmiotu

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

Rodzaj rejestru, NIP

Oświadczam, że: 

1. Oświadczam, że personel wskazany do realizacji zamówienia posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia. 

2. oświadczam o niekaralności oraz że nie toczą się przeciwko niemu żadne postępowania karne
3. Samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym. 

4. Zapoznałem się z regulaminem i szczegółowymi warunkami konkursu ofert i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

5. Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

6. Zapoznałem się z warunkami i zapisami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

7. Dopuszczam zmianę treści umowy przed jej podpisaniem w razie konieczności wprowadzenia takich zmian w wyniku okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ogłaszania postępowania konkursowego.

8. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia na okres 18 miesięcy
Do formularza ofertowego dołączam następujące dokumenty:

1. ……………………………………………..

2. ……………………………………………..

3. ……………………………………………..

4. ……………………………………………..
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