Załącznik nr 1 do umowy nr: ………………………………
Nr sprawy: ZO/08/2017
Załącznik nr 1 do zaproszenia do złożenia ofert




 
…………………………………..
      (pieczątka Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
(wypełnia w całości i podpisuje Oferent)

Pełna nazwa Przyjmującego zamówienie:
………………………………………………………………………..……………..…………...................
Adres ………………………………………………………………….……………….………………………
…...................................................................................................................................................
KRS …............................ Regon………………………………….. NIP ………………………
tel.: …………………………              e-mail: ……………………….....

Oferta dotyczy:
 Udzielanie świadczeń zdrowotnych  z zakresu wykonywania: specjalistycznych badań laboratoryjnych z zakresu genetyki u pacjentów z podejrzeniem mukowiscydozy na rzecz  pacjentów SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym
[bookmark: _GoBack]
Oferuję wykonanie przedmiotu konkursu (w skali 24 miesięcy) za kwotę*:

Pakiet 1: wartość netto: …………… zł (słownie złotych.…………………………………................…) + obowiązujący podatek VAT ………%, co stanowi wartość brutto: ………………………. zł (słownie złotych: ………………………………………...……)      

* do oferty należy dołączyć wypełniony Załącznik nr 2 do zapytania cenowego

1. Zapoznałem się z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej
 (t. j.  Dz. U. z 2015r., poz. 618 ze zm.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2015r., poz. 581 ze zm.) w zakresie dotyczącym udzielania zamówień na udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych. 
2. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami określonymi w niniejszym zapytaniu cenowym wraz z projektem umowy, nie wnoszę do niej żadnych zastrzeżeń, jak również przyjmuję
 w całości warunki w niej zawarte.
3. Oświadczam, że w przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy 
    w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
4. Posiadam uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu 
    specjalistycznych badań laboratoryjnych będących przedmiotem opisu. 
5.  Nie została ze mną rozwiązania żadna umowa z powodu nienależytego wykonywania 
    świadczeń zdrowotnych z zakresu specjalistycznych badań laboratoryjnych.
6. Nie pozostaję w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa wobec osób pełniących funkcje   
    kierownicze w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym.
7.Osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym jest: …………………………………..
   tel.: ……………………………, e-mail: ………………………………………………………
8.Uprawnionym do podpisania umowy jest/są:
…………………………………………………………………………………………………………



…………………………, dnia………………….                                             …………………………………………….                	(miejscowość)	                               			(podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)
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