Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY  DO KONKURSU OFERT

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie dializoterapii pacjentów hospitalizowanych na rzecz pacjentów SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 
I. Dane  o Oferencie:

1. Pełna nazwa:.....................................................................................................
2. Adres:

miejscowość ...........................................................kod pocztowy…………....

ul. ................................................................................, nr lokalu, ................... 

Tel/fax. ..............................................................................................................

email...............................................................................  www..........................

Nazwa i numer konta bankowego ………………………….………………….

3. Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, nr wpisu do właściwego rejestru  
i oznaczenie organu dokonującego wpisu ....................................................................................

.......................................................................................................................................................
4. NIP.............................................
5. Regon........................................

6. KRS……………….………….
II. Proponowana cena brutto za  wykonanie jednego zabiegu hemodializy:

	Lp.
	Rodzaj zabiegu
	Cena brutto

	1.
	Zabieg hemodializy
	


III. Oferent proponuje udzielanie  świadczeń zdrowotnych- hemodializ  w dniach  tygodnia                             i godzinach :

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
IV. Wskazanie osób do kontaktów z podaniem nr telefonu, na który składane będą zlecenia na wykonanie zabiegów. 
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

IV.  Oświadczenie Oferenta:

Przystępując do konkursu ofert o udzielenie zamówienie na świadczenia zdrowotne w zakresie dializoterapii pacjentów hospitalizowanych :

· oświadczamy, że zapoznaliśmy się i akceptujemy treść ogłoszenia i szczegółowe warunki  zamówienia,
· oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez udzielającego zamówienia,
· oświadczamy, że aparaty  do wykonywania zabiegów hemodializy są w pełni sprawne 
i dopuszczone do użytkowania zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami,
· oświadczamy, że uznajemy prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz.1938, 2110).
· Oświadczamy, że w chwili podpisania umowy na realizację świadczeń zdrowotnych dostarczymy aktualną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej.

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

                                                                                                  
podpis Oferenta
