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POWIATOWE
CENTRUM
MEDYCZNE W WOSOWIE





Załącznik nr 1 
pieczęć wykonawcy 

                                                                                                 ............................ dn. .....................

miejscowość

FORMULARZ OFERTY

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

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

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

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

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

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

3. Nazwiska osób Wykonawcy uprawnionych lub upoważnionych do reprezentowania przy sporządzaniu niniejszej oferty:

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

.......................................................................................................................................................
4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy w zakresie zamówienia publicznego:

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

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

5. Numer telefonu: .......... - ....................................................

6. Numer faxu: .......... - ....................................................

7. Adres e-mail: …………………… @ …………………………………………………..

8. Dane osoby upoważnionej do kontaktów z Zamawiającym przy realizacji przedmiotu zamówienia......................................................................................... tel. : .......... - ...................................................

(imię i nazwisko)

9. Numer tel/ faksu, adres e-mail, na który mają być składane zamówienia

………………………………………………………………………………………………

10. Numer konta bankowego i nazwa banku:

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

11. NIP ..................................................

12. REGON ..................................................

13. Numer KRS (jeżeli dotyczy) ……………………………………………..

Nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu publicznym w trybie przetargu nieograniczonego zgłaszamy przystąpienie do przetargu na wyłonienie Wykonawcy zadania pn.: „Usługa wykonywania badań laboratoryjnych dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Sp. z o. o.”
14. Oferowana cena BRUTTO wynosi: ……………………………………… 
Czas oczekiwania na wyniki badania …………………………………………

15. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie: 24 miesiące od daty rozpoczęcia realizacji umów dla poszczególnych Zamawiających.

16. Wyrażamy zgodę na płatność za fakturę w terminie 60 dni 
17. Potwierdzamy przyjęcie warunków umownych zawartych w Zaproszeniu do składania ofert.
18. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

19. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

20. Przystępując do zamówienia publicznego w trybie zaproszenia do składania ofert oświadczamy, że zapoznaliśmy się z dokumentami, zapisami zaproszenia  i istotnymi postanowieniami umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.

21. Oświadczamy, że uwzględniliśmy zmiany i dodatkowe ustalenia wynikłe w trakcie procedury, stanowiące integralną część zaproszenia, wyszczególnione we wszystkich przesłanych i umieszczonych na stronie internetowej i pismach Zamawiającego.

22. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu i na potwierdzenie powyższego dołączamy do niniejszej oferty dokumenty i oświadczenia, zgodnie z zaproszeniem.
23. Oświadczamy, że dokumenty złożone na stronach ………. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie mogą być udostępniane.

24. Oferta została złożona na kolejno ponumerowanych zapisanych stronach od strony numer ..... do strony numer ...... (łącznie z załącznikami).

Podpisano

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

podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym 

 lub posiadających pełnomocnictw
Załącznik nr 2
                           WYKAZ OSÓB DO KONTAKTÓW Z ZAMAWIAJĄCYM

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Należy wymienić osoby występujące po stronie wykonawcy:

- do kontaktów  z zamawiającym,

- odpowiedzialne za wykonanie umowy

- pełnomocnik wykonawcy 

-  pełnomocnik wykonawców w przypadku składania oferty wspólnej wraz z podaniem zakresu odpowiedzialności / umocowania (do reprezentowania w postępowaniu, do reprezentowania w postępowaniu oraz zawarcia umowy, do zawarcia umowy).

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Zakres odpowiedzialności

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


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

(data i czytelny podpis wykonawcy)
                                                                                                                                Załącznik nr 3
WYKAZ WYKONANYCH LUB WYKONYWANYCH DOSTAW / USŁUG.

Nazwa wykonawcy
.................................................................................................

Adres wykonawcy
.................................................................................................

Miejscowość ................................................


Data .....................

Wykaz wykonanych lub wykonywanych, głównych dostaw, w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy - w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy lub usługi zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów, czy zostały wykonane lub są wykonywane należycie wymagany jest w celu potwierdzenia, że wykonawca posiada niezbędną wiedzę oraz doświadczenie.


Wartość brutto
 

	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


 
Dowodami, o których mowa powyżej są poświadczenie, z tym że w odniesieniu do nadal wykonywanych dostaw lub usług okresowych lub ciągłych wydane nie wcześniej niż na 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert lub oświadczenie wykonawcy - jeżeli z uzasadnionych przyczyn o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać poświadczenia.

 
Jeżeli dostawy lub usługi wykazane w wykazie zostały wykonane na rzez Zamawiającego, którym jest Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o., Wykonawca nie ma obowiązku przedkładania dowodów, o których mowa powyżej.

 
Jeżeli wykonawca polega na wiedzy i doświadczeniu innych podmiotów należy do powyższego wykazu dołączyć dokumenty dotyczące:

-  zakresu dostępnych wykonawcy zasobów innego podmiotu,

-  sposobu wykorzystania zasobów innego podmiotu, przez wykonawcę, przy wykonywaniu zamówienia,

-  charakteru stosunku, jaki będzie łączył wykonawcę z innym podmiotem,

-  zakresu i okresu udziału innego podmiotu przy wykonywaniu zamówienia
.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)

Załącznik nr 5
Wzór oświadczenia o przynależności do grupy kapitałowej

Zamawiający: 
Powiatowe Centrum Medyczne w Wołowie Sp. z o.o.

56-100 Wołów,  ul. Inwalidów Wojennych 26 
WYKONAWCA:

	L.p.
	Nazwa Wykonawcy, którego dotyczy informacja
	Adres Wykonawcy

	
	
	


O ś w i a d c z e n i e

Stosownie do treści art. 24 ust. 2 pkt 5 oraz art. 26 ust. 2d ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z  2017 r. poz. 1579) - oświadczam /oświadczamy/, że:

1) Nie należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) *

2) Należę/ymy/ do grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. 
o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. Nr 50 poz. 331, z późn.zm.) 
i składamy listę podmiotów należących do naszej grupy kapitałowej, jako załącznik do niniejszego oświadczenia *

* niepotrzebne skreślić
Podpis/y/:
	L.p.
	Nazwa Wykonawcy
	Nazwisko i imię osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Podpis/y/ i pieczęć/cie/ osoby/osób/ upoważnionej/ych/ do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy
	Miejscowość i data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Załącznik nr 6

FORMULARZ CENOWY
	l.P.
	Nazwa badania 
	Ilość sztuk
	Cena netto
	Wartość netto
	VAT
	Cena brutto
	Wartość brutto

	1
	Fosfataza kwaśna ACP
	2,00
	
	
	
	
	

	2
	Przeciwciała p/HAV IgG
	1,00
	
	
	
	
	

	3
	Przeciwciała p/HAV total
	4,00
	
	
	
	
	

	4
	Przeciwciała p/HIV1/HIV2 met. Western Blot
	1,00
	
	
	
	
	

	5
	Kwas delta-aminolewulinowy ALA
	1,00
	
	
	
	
	

	6
	Albumina
	1,00
	
	
	
	
	

	7
	Aldosteron
	1,00
	
	
	
	
	

	8
	Amylaza
	1,00
	
	
	
	
	

	9
	Przeciwciała p/jądrowe ANA - profil sklerodermia
	1,00
	
	
	
	
	

	10
	Dopełniacz, C3
	1,00
	
	
	
	
	

	11
	Dopełniacz, C4
	1,00
	
	
	
	
	

	12
	Campylobacter - antygen w kale
	1,00
	
	
	
	
	

	13
	Przeciwciała p/Candida albicans IgG
	2,00
	
	
	
	
	

	14
	Przeciwciała p/Candida albicans IgM
	1,00
	
	
	
	
	

	15
	Ceruloplazmina
	1,00
	
	
	
	
	

	16
	Cholinesteraza
	2,00
	
	
	
	
	

	17
	Chlorki
	27,00
	
	
	
	
	

	18
	Miedź
	1,00
	
	
	
	
	

	19
	Cyfra 21-1
	5,00
	
	
	
	
	

	20
	Dihydrotestosteron
	1,00
	
	
	
	
	

	21
	Żelazo
	1,00
	
	
	
	
	

	22
	Fenobarbital
	1,00
	
	
	
	
	

	23
	Fibrynogen
	2,00
	
	
	
	
	

	24
	Gastryna
	1,00
	
	
	
	
	

	25
	Glukoza
	1,00
	
	
	
	
	

	26
	Grupa krwi ABO, RH
	5,00
	
	
	
	
	

	27
	Przeciwciała p/wirusowi opryszczki HSV IgG
	1,00
	
	
	
	
	

	28
	Przeciwciała p/wirusowi opryszczki HSV IgM
	1,00
	
	
	
	
	

	29
	Mieszanka kurzu domowego
	1,00
	
	
	
	
	

	30
	Somatomedyna C-IGF1
	3,00
	
	
	
	
	

	31
	Kał - Campylobacter sp.
	1,00
	
	
	
	
	

	32
	Pasożyty/ jaja pasożytów w kale
	1,00
	
	
	
	
	

	33
	Badanie kału w kiwrunku rodzimych pasożytów jelitowych
	1,00
	
	
	
	
	

	34
	Kalprotektyna
	3,00
	
	
	
	
	

	35
	Przeciwciała p/Gardia lamblia IgG (IIF)
	1,00
	
	
	
	
	

	36
	Panel diagnostyki zapalenia mięśni (miositis) BLOT
	1,00
	
	
	
	
	

	37
	Mleczany
	1,00
	
	
	
	
	

	38
	Badanie materiału w kierunku Mycoplasma hominis/ Ureaplasm
	1,00
	
	
	
	
	

	39
	Morfologia analizator 5 diff
	4,00
	
	
	
	
	

	40
	Osteokalcyna
	1,00
	
	
	
	
	

	41
	Fosforany
	101,00
	
	
	
	
	

	42
	Fosforany mocz
	1,00
	
	
	
	
	

	43
	Badanie ogólne płynu stawowego
	1,00
	
	
	
	
	

	44
	Panel mleko plus gluten Polycheck (5 alergenów + gluten)
	5,00
	
	
	
	
	

	45
	Panel wziewny Polycheck (20 alergenów)
	1,00
	
	
	
	
	

	46
	Czas protrombinowy
	4,00
	
	
	
	
	

	47
	Retikulocyty automatycznie
	1,00
	
	
	
	
	

	48
	Selen
	3,00
	
	
	
	
	

	49
	Badanie czystości mikrobiologicznej powierzchni
	11,00
	
	
	
	
	

	50
	Specyficzny polipeptyd tkankowy TPS
	1,00
	
	
	
	
	

	51
	TSH
	5,00
	
	
	
	
	

	52
	Tyreoglobulina
	3,00
	
	
	
	
	

	53
	Kwas moczowy
	15,00
	
	
	
	
	

	54
	Witamina A
	1,00
	
	
	
	
	

	55
	Witamina C
	1,00
	
	
	
	
	

	56
	Witamina H (biotyna)
	1,00
	
	
	
	
	

	57
	Zestaw inhalacyjny (20 alergenów)
	1,00
	
	
	
	
	

	58
	Cynk
	8,00
	
	
	
	
	

	 
	RAZEM
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