Nr postępowania KO/2023-10/2                                                                     Załącznik nr 1 do SWKO

…………………………….                                                         …………………, dnia ………….. r.

(pieczęć adresowa Oferenta)                                                                    (Miejscowość)

FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczy postępowania na wykonywanie badań histopatologicznych, cytologicznych                i pośmiertnych
1. Dane oferenta:
Nazwa i adres  .................................................................................................................

Nr telefonu  ..............................................................................................................
Adres e-mail: ...................................................................................................................
Nr KRS .............................................................................................................................

Nr NIP..............................................................................................................................
Nr REGON .....................................................................................................................
Składam(y) ofertę zgodnie z wymogami zawartymi w SWKO (Oferent wypełnia dane w zadaniach, na które składa ofertę):

Zadanie nr 1:
1.1. CENA:

	LP
	RODZAJ BADANIA
	Szacunkowa ilość badań na okres 24 m-cy
	Cena jedn. netto/brutto za 
1 badanie
	Wartość netto/brutto 

	1
	Cytologia
	196
	 
	 

	2
	Histopatologia
	8858
	 
	 

	3
	Badanie śródoperacyjne
	62
	 
	 

	4
	Histopatologia - węzły chłonne
	4
	 
	 

	5
	Histochemia
	300
	 
	 

	6
	Immunohistochemia
	1920
	 
	 

	7
	Badania cytologiczne płynów z jam ciała
	80
	
	

	RAZEM
	 


1.2. JAKOŚĆ (zaznaczyć właściwe):

□ nie posiadam  Licencji Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologów  - 0 pkt.
□ posiadam Licencję Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologów  (dokument w załączeniu) – 5 pkt.       
1.3. KOMPLEKSOWOŚĆ(zaznaczyć właściwe):
□ odbiór materiału do badań transportem Przyjmującego zamówienie (własnym lub zleconym) na jego koszt raz w tygodniu (we wtorki lub środy) – 5 pkt.

□ dostarczenie materiału do badań przez Udzielającego zamówienia na jego koszt raz w tygodniu (we wtorki lub środy) – 0 pkt.

1.4. DOSTĘPNOŚĆ (zaznaczyć właściwe):
□ brak możliwości stałego dostępu poprzez internet do wyników badań– 0 pkt.

□ oferuję stały dostęp poprzez internet do wyników badań– 5 pkt.

1.5. CIĄGŁOŚĆ(zaznaczyć właściwe):
□ oferuję czas oczekiwania na wyniki badań  (termin zwykły) - do 7 dni roboczych – 0 pkt.

□ oferuję czas oczekiwania na wyniki badań (termin zwykły) - do 5 dni roboczych – 5 pkt.

1.6. Miejsce wykonywania usługi:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.7. Ilość kilometrów od siedziby Udzielającego zamówienia:………………….
Zadanie nr 2:
2.1.   CENA:
	LP
	RODZAJ BADANIA
	Szacunkowa ilość badań na okres 24 m-cy
	Cena jedn. netto/brutto za 
1 badanie
	Wartość netto/brutto 

	1
	Autopsja
	16
	
	


2.2. JAKOŚĆ (zaznaczyć właściwe):

□ nie posiadam  Licencji Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologów  - 0 pkt.
□ posiadam Licencję Komisji Akredytacyjnej Polskiego Towarzystwa Patologów  (dokument w załączeniu) – 5 pkt.    
2.3. KOMPLEKSOWOŚĆ(zaznaczyć właściwe):
□ odbiór materiału do badań transportem Przyjmującego zamówienie (własnym lub zleconym) na jego koszt w dni robocze – 5 pkt.

□ dostarczenie materiału do badań przez Udzielającego zamówienia na jego koszt w dni robocze – 0 pkt.

2.4. DOSTĘPNOŚĆ (zaznaczyć właściwe):
□ brak możliwości stałego dostępu poprzez internet do wyników badań– 0 pkt.

□ oferuję stały dostęp poprzez internet do wyników badań– 5 pkt.

2.5. CIĄGŁOŚĆ(zaznaczyć właściwe):
□ oferuję czas oczekiwania na wyniki badań  - do 3 dni roboczych – 0 pkt.

□ oferuję czas oczekiwania na wyniki badań  - do 2 dni roboczych – 5 pkt.
2.6. Miejsce wykonywania usługi:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.7.  Ilość kilometrów od siedziby Udzielającego zamówienia:………………….

Ponadto:

1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.

3. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umowy na udzielenie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na jej zawarcie w tym brzmieniu w przypadku wyboru mojej oferty.

4. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. Oświadczam, iż posiadam doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług  w zakresie niniejszego postępowania oraz zatrudniam personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje.

7. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO (1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. (*)

(1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

(*)W przypadku gdy Oferent nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO, treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego skreślenie i dopisanie nie dotyczy).

…….……………………………..
(podpis uprawnionej osoby lub osoby  upoważnionej 
do reprezentacji Oferent)

…….……………………………..
(podpis uprawnionej osoby lub osoby  upoważnionej 
do reprezentacji Oferent)

