Załącznik nr 1   

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta:
Pełna nazwa Oferenta

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

adres:kod...............................................................miejscowość.................................................................. ulica.......................................................................................nr.....................................................                         
NIP ..............................................REGON.................................. 
telefon..................................................., e-mail....................................................
Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym ogłoszeniem i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO) oraz formularzem  cenowym: 

1) Za  wykonanie  zamówienia  polegającego  na  udzieleniu  świadczeń zdrowotnych  w  zakresie  tomografii komputerowej oferujemy łącznie wartość brutto ........................................ zł słownie złotych:  
2) Za  wykonanie  zamówienia  polegającego  na  udzieleniu  świadczeń zdrowotnych  w  zakresie  rezonansu magnetycznego oferujemy łącznie wartość brutto ........................................ zł słownie złotych:


Ponadto:
1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.
2. Oświadczam, że zapoznałam/em się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.
3. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umów na udzielenie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i najmu pomieszczeń, wyrażam zgodę na ich zawarcie w tym brzmieniu  w przypadku wyboru mojej oferty.
4. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
5. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym  i prawnym.
6. Oświadczam, iż posiadam  doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług  w zakresie niniejszego postępowania oraz zatrudniam personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje.
7. [bookmark: _Hlk517854606]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.

....................................................
data i podpis oferenta

Wykaz załączonych dokumentów:

1. Załącznik nr 2 oferta cenowa badań
2. Zaświadczenie o wpisie w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
3. Decyzja w sprawie nadania numeru identyfikacji podatkowej - kserokopia
4. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON – kserokopia
5. Wydruk krajowego rejestru sądowego lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej 
6. Kserokopia polisy  OC  lub  zawarcia  umowy  ubezpieczenia odpowiedzialności  cywilnej  










