	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 
ul. Podróżnicza 26/28
53-208 Wrocław
	tel. 71/39-11-744
tel./fax 71/33-90-813




FORMULARZ  OFERTOWY 

1. Realizacja zlecenia:     angiografia fluoresceinowa narządu wzroku.
Dane dotyczące przyjmującego zamówienie
2.  Nazwa składającego ofertę: ..................................................................................................................................................... 
3. Adres: ........................................................                             ......................................

                                   miejscowość                                                          kod pocztowy

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

ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                              e-mail
4. NIP:  ..................................................................
5. Regon:  ..................................................................
6.  Podstawa działalności:
· wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
prowadzony przez…………., pod numerem………………………..

(*jeżeli dotyczy)
· KRS (jeżeli dotyczy)
· CEiDG (jeżeli dotyczy)
7. Oferowana cena ogółem za jedno świadczenie zdrowotne będące przedmiotem zamówienia       wynosi  ……….. zł
 8. Informacje dotyczące realizacji zamówienia przez oferenta
a) miejsce wykonywania świadczeń………………...

b) harmonogram czasu pracy jednostki realizującej zamówienie…………….(kryterium dostępność)
c) adres i telefon do rejestracji jednostki realizującej świadczenie……………….
d) zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych.

Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią Szczegółowych warunków konkursu i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Udzielającego zamówienia wymienione w warunkach wymaganych od Przyjmującego zamówienie.

3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia medyczne będące przedmiotem konkursu posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe.

4. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 roku w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2012 poz. 739) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).

5. Oferent wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. Nr 293, poz. 1729).

6. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 2 do Szczegółowych warunków konkursu
Załącznik: dokumenty poświadczające doświadczenie i dodatkowe uprawnienia zawodowe
data: ..........................

      pieczątka i podpis oferenta       ...............................................
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