Nr sprawy: 2/PCM/2018/KO Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o.o. przez okres 24 miesięcy II

Załącznik nr 1 do SWKO - FORMULARZ OFERTY
pieczęć wykonawcy 

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

                                                                                                     miejscowość 

1. Zarejestrowana nazwa Wykonawcy:

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

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

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

2. Zarejestrowany adres Wykonawcy:

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

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

Województwo .................................................................................................................................................

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

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

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

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

4. Nazwiska oraz funkcje/stanowiska osób umocowanych do podpisania umowy:

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

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

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

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 dot. składania reklamacji

………………………………………………………………………………………………

10. Numer konta bankowego:

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

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

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

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

Nawiązując do ogłoszenia w trybie konkursu ofert zgłaszamy przystąpienie do postępowania pn.:

„Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla Powiatowego Centrum Medycznego w Wołowie Spółka z o.o. przez okres 24 miesięcy”

14. Oferowana cena BRUTTO na okres 24 miesięcy wynosi:  …………………………. PLN (Kryterium I)
Cena ta obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia, w tym koszty transportu.
15. Odległość mierzona od Laboratorium, al. Jerozolimskie 28, 56-120 Brzeg Dolny) za pomocą portali umożliwiających pomiar odległości tj. www.targeo.pl, www.zumi.pl, www.google.pl/maps/ lub podobnych) wynosi ................................ km (max. 40 km) (Kryterium II). 

16. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w okresie: od 30.09.2018 r. do 29.09.2020 r.
17. Wyrażamy zgodę na płatność za faktury w terminie 60 dni. 
18. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

19. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umów na udzielenie świadczeń zdrowotnych, będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na ich zawarcie  w tym brzmieniu w przypadku wyboru mojej oferty. 
20. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 

21. Oświadczam, iż posiadam  doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług                        w zakresie niniejszego postępowania oraz zatrudniam personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje.

22. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych                       w ofercie, niezbędnych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz zawarcia umowy                          o udzielanie świadczeń zdrowotnych w przypadku wyboru mojej oferty.

23. Oświadczamy, że uwzględniliśmy zmiany i dodatkowe ustalenia wynikłe w trakcie konkursu ofert, stanowiące integralną część SWKO, wyszczególnione we wszystkich przesłanych i umieszczonych na stronie internetowej i pismach Zamawiającego.

24. Dostawę będącą przedmiotem zamówienia wykonamy sami * / z udziałem podwykonawców* (właściwe podkreślić). 

25. Powierzymy podwykonawcy wykonanie następujących części zamówienia (należy wskazać firmy podwykonawców poniżej oraz zakres usług) 
.................................................................................................................................................

 
( wypełnić w przypadku udziału podwykonawców).

26. Oświadczamy, że dokumenty złożone na stronach ………. stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa i nie mogą być udostępniane.

27. 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 pełnomocnictwo

Załącznik nr 3 do SWKO -   WYKAZ USŁUG
WYKAZ USŁUG

OŚWIADCZAM/Y, ŻE wykonałem/wykonaliśmy, bądź wykonuję/wykonujemy następujące USŁUGI:
	Odbiorca

Usług
(nazwa, adres)

	Zakres usług

	Czas realizacji
	Wartość usług  (wykonanych
/wykonywanych)

netto

(PLN)

	
	
	początek
(data)
	koniec
(data)
	

	01
	02
	03
	04
	05

	
	
	
	
	Wartość całej umowy: ……………………………… zł netto
* za okres wskazany w kol. 03 i 04

	
	
	
	
	Wartość umowy za okres ostatnich 12 m-cy:
…………………….….…… zł. netto
*należy wypełnić jeżeli zamówienie obejmuje usługi realizowane powyżej 12 m-cy

	
	
	
	
	Wartość całej umowy: ……………………………… zł. netto
*  za okres wskazany w kol. 03 i 04

	
	
	
	
	Wartość umowy za okres ostatnich 12 m-cy:
…………………….….…… zł. netto
*należy wypełnić jeżeli zamówienie obejmuje usługi realizowane powyżej 12 m-cy


............................ , dnia ...........................................
....................................................






                                                    Podpis Oferenta
Załącznik nr 4 do SWKO -   WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:
WYKAZ OSÓB  KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONANIU PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

(co najmniej 2 specjalistów z zakresu diagnostyki laboratoryjnej; co najmniej 1 specjalista z zakresu toksykologii, co najmniej 1 specjalista z zakresu mikrobiologii)
1. Dysponuję/dysponujemy następującymi osobami, które będą wykonywać zamówienie:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe,

doświadczenie
	Nr wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych
	Wykształcenie
	Zakres wykonywanych czynności

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

        Podpis Oferenta
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