
Załącznik nr 1 
…………………………………..
              (pieczątka Oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY
(wypełnia w całości i podpisuje Oferent)

Pełna nazwa Przyjmującego zamówienie:
………………………………………………………………………..……………..…………...
Adres ………………………………………………………………….……………….…………
…...................................................................................................................................................
KRS …............................ Regon………………………………….. NIP ………………………
Imię i nazwisko osoby lub osób upoważnionych do podpisania umowy: ………………………………………………………………………………….………………..
tel.: …………………………              e-mail: ……………………….....

Oferta dotyczy udzielania świadczeń usług medycznych w zakresie badań rezonansu magnetycznego  dla pacjentów SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
Oferuję wykonanie przedmiotu konkursu (w skali 12 miesięcy) za kwotę*:

wartość …………… zł (słownie złotych.…………………………………................…)


	Nr
	Nazwa kryterium 
	Propozycja oferenta

	1.
	Lokalizacja (odległość) w przypadku gdy maksymalna wskazana odległość od siedziby Zamawiającego do najdalej położonego miejsca wykonania badania  wyniesie 15 km
	

	2.
	Czas realizacji (wykonania) badania (10 % najkrótszy zaoferowany czas)
	

	3.
	Czas realizacji opisu badania (krótszy niż wymagany ofertą) 10 % w przypadku skrócenia czasu oczekiwania o połowę
	

	4.
	Cena 70%
	


Oświadczam, że: 

1. Zapoznałem się ze z dokumentami zapytania ofertowego wraz z załącznikami, w tym z projektem umowy i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 
2. Zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w projekcie umowy, w miejscu i w terminie określonym przez Udzielającego Zamówienia. 
3. Posiadam uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu badań rezonansu magnetycznego będących przedmiotem zapytania .
4. Znajduję się w sytuacji finansowej zapewniającej prawidłowe wykonanie przedmiotu zapytania , w tym nie zalegam w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz podatków i opłat.
5. Nie została ze mną rozwiązania żadna umowa z powodu nienależytego wykonywania świadczeń zdrowotnych z zakresu badań rezonansu magnetycznego . 
6.Przewidujemy/ nie przewidujemy powierzenie wykonania następującej części zamówienia podwykonawcom: ………………………………………………………………………...…
7.Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:
…………………………………………………………………………………...………….........
8.Uprawnionym do kontaktów z zamawiającym jest ...................................................................
tel.: ................................. fax................................... e-mail: ………………...……………………
9.Wyrażam zgodę na przesyłanie korespondencji przez Zamawiającego oraz przekazanie wyniku przedmiotowego postępowania na numer faksu lub na adres e-mail wskazany powyżej.
Data przekazania faksu lub e-maila będzie oznaczała, iż otrzymałem/ łam stosowną informację.
12.Uprawnionym do podpisania umowy w siedzibie Zamawiającego jest/są ……………………………………………………………………………………………….
13.Nie pozostaję w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa wobec osób pełniących funkcje kierownicze w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym.  



…………………………, dnia………………….                         …………………………………………….                	(miejscowość)	                                                 
			                                                                (podpis osoby uprawnionej do składania
[bookmark: _GoBack]			                                                                    oświadczeń w imieniu oferenta)
