Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY 

Imię i nazwisko / nazwa zakładu oferenta: ................................................................................................................
Adres i siedziba oferenta……………………............................................................................................................
Województwo……………………………………………………………………………….………………………

Tel. / fax.: …...............................................................................................................................................................
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………….……………………….
NIP: ............................................................................................................................................................................
REGON: .....................................................................................................................................................................
Numer wpisu do właściwego rejestru
…………
KOD POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO: 2025 DIAL
KOD CPV: 85111900-9 – udzielanie usługi dializy szpitalnej
Udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie
udzielania świadczeń zdrowotnych w nefrologii - dializoterapia na rzecz pacjentów 
Oddziałów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu
Kryteria oceny: CENA - JAKOŚĆ – KOMPLEKSOWOŚĆ – CIĄGŁOŚĆ

1. Zgodnie z określonymi wymogami i zapisami wzorów umów o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową:
	LP
	Badanie
	Czas oczekiwania na wykonanie badania
	Cena brutto za 1 badanie

	1
	
	
	………… zł




2. Oświadczenia w zakresie spełniania przez Oferenta kryteriów wymaganych przez Udzielającego zamówienia na podstawie Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (w dalszej części zwane „SWKO”): 

2.1 Oświadczenie o posiadaniu i kontynuacji ubezpieczenia OC:

Oświadczam, że posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w związku z realizacją świadczeń zdrowotnych, w rozumieniu wymagań wynikających z Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej oraz zobowiązuję się do kontynuacji w/w ubezpieczenia przez cały okres realizacji świadczeń, określony umowami zawartymi w wyniku niniejszego Konkursu ofert (znak postępowania: 2025 DIAL):

TAK   /   NIE * właściwe zakreślić
2.2 Oświadczenie dotyczące zaplecza technicznego:

Oświadczam, że posiadam aparaturę, sprzęt medyczny i środki techniczne niezbędne do realizacji przedmiotu zamówienia (zasoby techniczne), które na dzień rozpoczęcia świadczenia usług objętych niniejszym Konkursem ofert spełniać będą wszelkie wymogi związane z ich dopuszczeniem do obrotu i używania przewidziane obowiązującymi powszechnie przepisami prawa i wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zobowiązuję się utrzymać wyżej opisany stan tych zasobów w całym okresie realizacji zamówienia na usługi objęte niniejszym Konkursem ofert.

TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
2.3 Oświadczenie w zakresie spełniania kryterium kompleksowości oraz miejsca świadczenia usług:

Oświadczam, że całość zakresu zamówienia, którego dotyczy niniejszy Konkurs ofert (znak postępowania: 2025 DIAL) będę realizować samodzielnie, to jest bez udziału podwykonawców. Miejscem świadczenia usług będzie podane w osobnym oświadczeniu:
TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
2.4 Oświadczenie dotyczące treści oferty:

Oświadczam, że formularz ofertowy obejmuje wszystkie rodzaje świadczeń z zakresu zamówienia, którego dotyczy niniejszy Konkurs ofert (znak postępowania: 2025 DIAL), a wskazane w nim dane są zgodne z stanem faktycznym i prawnym:
TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
2.5 Oświadczenie dotyczące spełniania kryterium dostępności:

Oświadczam, że świadczenia zdrowotne objęte niniejszym Konkursem ofert w całym okresie ich realizowania nie będą podlegać ograniczeniom dostępności z uwagi na umowy o świadczenie usług tożsamych wiążące Oferenta z innymi podmiotami:

TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
2.6 Oświadczenie dotyczące spełniania kryterium ciągłości:

Oświadczam, że dostępność usług będących przedmiotem niniejszego Konkursu ofert (znak postępowania: 2025 DIAL) zapewnię w całym okresie realizacji zamówienia, wynikającym z umów zawartych z Udzielającym zamówienia w wyniku rozstrzygnięcia niniejszego postępowania konkursowego.

TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
2.7 Pozostałe oświadczenia: 

1. Oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem konkursowym, ze szczegółowymi warunkami Konkursu ofert, w tym SWKO oraz wzorami umów i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz, że posiadam informacje niezbędne do właściwego złożenia oferty i wykonania zamówienia.
2. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

3. Oświadczam, że zawarte w SWKO wzory umów (załącznik nr 2 do SWKO) są mi znane, zostały przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się, w przypadku wybrania mojej oferty, do zawarcia umów na wskazanych w nich warunkach, w miejscu i w terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia, na dowód czego załączam zaparafowane wzory umów.
4. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia, obowiązującymi przepisami prawa, standardami i wymaganiami Udzielającego zamówienia określonymi w SWKO i wzorach umów. 
5. Oświadczam, że usługi medyczne objęte zakresem zamówienia wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie odpowiednimi przepisami prawa, na dowód czego załączam wykaz personelu - załącznik do formularza ofertowego.
6. Oświadczam, że dysponuję infrastrukturą techniczną niezbędną do udzielania świadczeń, dopuszczoną do użytkowania i spełniającą wszelkie wymogi stawiane przez obowiązujące przepisy prawa.

TAK     /     NIE * właściwe zakreślić
3. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym zamówienia upoważniony/a będzie:
Pan/Pani…………………………………..…………………………………………. tel.……………………fax.………………., e-mail: …………………………………
4. Załącznikami do oferty są***:
1) Oświadczenie zgodności danych

2) Oświadczenie o miejscu wykonywania świadczeń

3) Oświadczenie o zapoznaniu się z ogłoszeniem 
4) Aktualny odpis z KRS
5) Księga rejestrowa 

6) Polisa ubezpieczeniowa

7) Oświadczenie dotyczące infrastruktury technicznej

8) Wykaz aparatury i sprzętu medycznego

9) Wykaz personelu medycznego

10) Pełnomocnictwo do reprezentowania, jeśli umocowanie do działania w imieniu Oferenta nie wynika z KRS 
11) Oświadczenie po dostępności świadczeń
12) Oświadczenie o wykonywaniu świadczeń zgodnie z zasadami 

*** Powyższy spis załączników do formularza ofertowego ma charakter poglądowy i może zostać zmodyfikowany przez Oferenta. Obowiązkowe załączniki do formularza ofertowego zostały wskazane w treści SWKO.

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


         …………………………………………………….


(data, miejscowość)

    (podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych do reprezentowania Oferenta)
