Załącznik nr 1 do MI

Konkurs nr 1/2014

Pieczątka firmowa z pełną nazwą oferenta
Formularz oferty

I. Dane o Oferencie:
1. Pełna  nazwa Oferenta  .........................................................................................................................

...............................................................................................................................................................
2.  Siedziba Oferenta :


miejscowość ....................................................... ul. ..................................................... nr ...........    
kod pocztowy ................................ miejscowość...........................................................................     
tel...................................................        fax .....................................................      


Regon ................................................    NIP ....................................................


Nr konta bankowego ............................................................................................................
Odpowiadając na zaproszenie do złożenia oferty zawarte w ogłoszeniu o konkursie, niniejszym składam ofertę na wykonywanie badań, w zakresie i w cenie, szczegółowo wymienionych w formularzu cenowym, stanowiącym załącznik do niniejszej oferty. 

II. Dostępność do świadczeń

Miejsce realizacji świadczenia ...................................................................................................................

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

Odległość drogowa od siedziby Udzielającego Zamówienia ........................... km

Numer telefonu pod którym będą uzgadniane terminy świadczeń medycznych .......................................

Godziny rejestracji pacjentów: ...................................................................................................................
Zakres danych objętych skierowaniem (należy uzupełnić, jeżeli wymagane są jeszcze inne dane): 

pieczęć firmowa Udzielającego zamówienia, data wystawienia skierowania, PESEL oraz imię                     i nazwisko pacjenta, zlecone świadczenie, podpis  i pieczęć lekarza z numerem prawa wykonywania zawodu, ......................................................................................................................................................

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

(Oferent powinien dołączyć do oferty druk skierowania, jeżeli wymagać będzie stosowania obowiązujących u siebie druków zleceń)

III. Oświadczenia Oferenta:
1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen przez okres ............ (min. 12  m-cy).

2. Oferuję termin płatności ................ dni (min. 30 dni) od chwili otrzymania faktury przez Udzielającego zamówienia.

3. Oświadczam, że zapoznałem się z Materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu oraz ich załącznikami i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

4. Zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamówienia.
5. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres: od dnia 01.04.2014 r. do dnia 31.03.2017 r. 
6. Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert.
7. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się            w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach  w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

8. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

9. Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury         i sprzętu medycznego Przyjmującego  zamówienie.
10. Wykaz aparatury i sprzętu medycznego przy użyciu którego będą przeprowadzane badania diagnostyczne ......................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................
11. Wykaz personelu który będzie wykonywał badania diagnostyczne......................................................

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








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









     (pieczątka, podpis  Oferenta)
  ................................................





          (miejscowość, data)                                                                              

Załączniki:

1. ………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………

5. ………………………………………………………………

6. ………………………………………………………………

7. ………………………………………………………………

8. ………………………………………………………………


