Załącznik nr 1 do SWKO
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_________________     		           			___________________ dnia ________________                                                   
   pieczątka Oferenta
F O R M U L A R Z   O F E R T O W Y

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, udzielanych w warunkach ambulatoryjnych oraz w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy.
Kody CPV: 85121100-4 (Ogólne usługi lekarskie), 85141200-1 (Usługi świadczone przez pielęgniarki)
  
Znak: KO/01/2026
I.  DANE  OFERENTA
1. [bookmark: _Hlk201068329]Pełna nazwa Przyjmującego zamówienie -___________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Adres - _______________________________________________________________________
3. [bookmark: _Hlk192236459]KRS _____________________________ NIP _______________ REGON ___________________
4. Imię i nazwisko osoby lub osób uprawnionych do podpisania umowy: ____________________
_____________________________________________________________________________
5. tel. ____________________________   e-mail _______________________________________

6. Osoby do kontaktu w sprawie realizacji Umowy: ______________________________________.

II.  PRZEDMIOT  OFERTY
Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych oraz nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy na rzecz Samodzielnego Zespołu Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy z siedzibą w Dziekanowie Leśnym. Kody CPV: 85121100-4 (Ogólne usługi lekarskie), 85141200-1 (Usługi świadczone przez pielęgniarki), zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w treści SWKO, na zasadach określonych w SWKO i umowie, której wzór stanowi Załącznik nr 2  do SWKO.  
III.  WARTOŚĆ OFERTY
Oferuję/my wykonanie przedmiotu zamówienia, w skali 24 miesięcy, za całość przedmiotu zamówienia:

[bookmark: _Hlk199245480][bookmark: _Hlk201068120]Wartość miesięczna netto:  ____________ zł (słownie złotych: ________________________________ )
Wartość netto całej umowy: ____________ zł (słownie złotych: _______________________________)

Wartość miesięczna brutto: ____________ zł (słownie złotych: _______________________________)
Wartość brutto całej umowy: ____________ zł (słownie złotych: ______________________________)

Termin ważności oferty wynosi 45 dni od terminu składania ofert.
IV. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Cena ofertowa zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia.
2. Zapoznaliśmy się z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej w zakresie dotyczącym udzielania zamówień na udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz zasad przeprowadzania postępowania w sprawie zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych. 
3. Zapoznaliśmy się ze „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” wraz z załącznikami, w tym z projektem umowy i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 
4. W przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach określonych w projekcie umowy, w miejscu i w terminie określonym przez Udzielającego zamówienia. 
5. Akceptujemy warunki płatności określone przez Udzielającego zamówienia.
6. Posiadam uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu.
7. Znajduję się w sytuacji finansowej zapewniającej prawidłowe wykonanie przedmiotu konkursu, w tym nie zalegam w opłacaniu składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz podatków i opłat.
8. Nie została ze mną rozwiązania umowa z powodu nienależytego wykonywania świadczeń zdrowotnych z zakresu objętego konkursem.
9. Zobowiązuję się, najpóźniej w dniu podpisania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu, przedstawić dokument potwierdzający posiadanie ubezpieczenia OC w zakresie prowadzonej działalności, spełniającej warunki określone w SWKO. 
10. Nie pozostaję w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa wobec osób pełniących funkcje kierownicze w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym.  
11. Wyrażam zgodę na przesyłanie korespondencji przez Udzielającego zamówienia oraz przekazanie wyniku przedmiotowego postępowania na adres e-mail wskazany powyżej. Data przekazania  e-maila będzie oznaczała, iż otrzymałem/łam stosowną informację.
12. Wraz z ofertą składamy następujące oświadczenia i dokumenty:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



              	           __________________________
            				             		(data i podpis osoby uprawnionej do składania
			                                               oświadczeń w imieniu składającego ofertę )

*właściwe podkreślić
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