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Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
NA ŚWIADCZENIE RELIZACJĘ WYKONYWANIA BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH                                    I CYTOLOGICZNYCH 

UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..(nazwa wraz z adresem)

DANE OFERENTA:
1. Nazwa Oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym):
…………………………………………………………………………………………………
2. Adres siedziby / adres zamieszkania:
……………………………………………………………………………………………
3. Dane kontaktowe:
1) telefon: ………………………………………
2) e-mail: ……………………………………… 
3) NIP: ………………………………………
4) REGON: ……………………………………… 
5) KRS (jeżeli dotyczy): ……………………………………… 
6) Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (RPWDL):
…………………………………………………………………………… 
7) Nazwa banku: ……………………………………… 
8) Numer rachunku bankowego: ……………………………………… 
4. Osoba upoważniona do kontaktu w sprawie oferty:
…………………………………………………………………………… 
5. Dane kontaktowe osoby wskazanej powyżej (telefon, e-mail):
……………………………………………………………………………




…………………………				………………………………………….
Miejscowość, data						Podpis i pieczęć składającego ofertę





OŚWIADCZENIA:
1. Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz dokumentacją konkursową i nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 
2. Zapoznałem/am się z projektem umowy i akceptuję jego treść. 
3. Pozostaję związany/a niniejszą ofertą przez okres wskazany w dokumentacji konkursowej. 
4. Posiadam uprawnienia do wykonywania działalności objętej przedmiotem zamówienia. 
5. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie, potencjał techniczny oraz personel zdolny do wykonania zamówienia. 
6. Posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności oraz zobowiązuję się do jego utrzymania przez cały okres realizacji umowy. 
7. Zapewniam realizację świadczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz wymaganiami określonymi w dokumentacji konkursowej. 
8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych zawartych w ofercie w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia postępowania.
INFORMACJE DO OCENY OFERTY:
	Kryterium
	Dane oferenta

	Cena
	zgodnie z formularzem cenowym

	     Doświadczenie
	……… lat

	Jakość
	opis



Zapoznałem/am się z kryteriami oceny ofert określonymi w dokumentacji konkursowej i akceptuję sposób oceny ofert.



…………………………….				………………………………………….
Miejscowość, data						Podpis i pieczęć składającego ofertę

Wymagane załączniki do oferty
(parafowane za zgodność z oryginałem i ponumerowane, spięte razem z formularzem oferty):
1. Formularz ofertowy – zgodnie z załącznikiem nr 1. 
2. Wykaz personelu wraz z informacją o kwalifikacjach i doświadczeniu – zgodnie z załącznikiem nr 1A. 
3. Wykaz aparatury i wyposażenia wykorzystywanego do realizacji zamówienia – zgodnie z załącznikiem nr 1B. 
4. Dokument potwierdzający wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (RPWDL). 
5. Wykaz wykonanych usług w zakresie objętym zamówieniem z okresu ostatnich 3 lat wraz z referencjami (jeżeli dotyczy) – zgodnie z załącznikiem nr 1C. 
6. Kopia polisy OC lub innego dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej. 
7. Pełnomocnictwo – w przypadku działania przez pełnomocnika lub składania oferty wspólnej. 
8. W przypadku oferty wspólnej – dokument ustanawiający pełnomocnika do reprezentowania wykonawców. 
9. Wypełniony szczegółowy formularz cenowy (załącznik nr 2). 
Dokumenty mogą być składane w formie kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta.
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