I. Instrukcja dla Oferenta

Formularz oferty

Zalacznik nr 1 do MI
Konkurs: Z20.503.2.12.24.KB

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany, jako wzor — winien by¢ wypeliony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego

uprawnionag.

2. Wszystkie wyszczegodlnione rozdzialy musza by¢ wypelione wraz z zalaczeniem odpowiednich

wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 11 MI.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem”, podpisem
i pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika
z innych dokumentéw zalgczonych przez Oferenta.
5. Zaleca sie aby wszystkie strony Formularza oferty bylty parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Pelna nazwa Oferenta

Siedziba Oferenta

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON

Nr Ksiegi Rejestrowej w Krajowym KRS

Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych

Dzielnos¢ Lecznicza

Osoba do kontaktu

Odpowiadajac na zaproszenie do zlozenia oferty zawarte w ogloszeniu o konkursie, niniejszym
sktadam oferte w zakresie wykonywania badan histopatologicznych i udzielania konsultacji, zgodnie z

zakresem i opisem przedmiotu zamowienia, zawartym w MI .
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II1. Proponowana kwota wynagrodzenia

Oferujemy wykonanie ustug objetych przedmiotem zamdwienia (w tym transport materiatlu do badan)
zgodnie z wymogami okreSlonymi w Materialach Informacyjnych i szczegétowych warunkach
konkursu za kwote:

Cena brutto ..................... zh(stownie zk: ..o )
Szczegdlowy wykaz cen jednostkowych zawieraja wypelione formularze cenowe stanowigce

zalaczniki do niniejszej oferty.

Hasto do formularza/y cenowego/-ych — zatacznika nr 2 do MI (w wersji edytowalnej w pliku *xls lub
*xlix ) — przestanego droga mailowa na adres: katarzyna.barszcz@szpitalbp.pl.

IV. Oswiadczenia:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$c¢ cen przez okres 12 m-cy od dnia podpisania
umowy).

2. Oferuje termin platnosci do ................ dni (min. 30 dni) od chwili otrzymania faktury/rachunku
przez Udzielajacego Zamodwienia.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materialami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami
konkursu oraz ich zalacznikami i nie wnosze w tym zakresie Zadnych zastrzezen.

4. Zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

5. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne na okres:
od dnia 01.02.2025r. do dnia 31.01.2026r. z mozliwoscia przedluzenia na okres nie
przekraczajacy 12 miesiecy.

6. Uwazam sie zwigzany ofertq przez okres 30 dni.

7. Przedmiot umowy wykonam w caloSci samodzielnie / przy pomocy podwykonawcow w
nastepujacym zakresie:

8. Oswiadczam, ze zalaczony wzoér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienia.

9. Oswiadczam, zZe jako Oferent posiadamy najwyzszy stopien referencyjnosci, tj. jesteSmy jednostka
specjalistyczng - konsultacyjng spelniajagca wymagania Standardow organizacyjnych oraz
Standardow postepowania w patomorfologii (wyd. 2020 rok).

10. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem podmiotem leczniczym, wpisanym do Rejestru Podmiotéw
Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza, prowadzonym pPrzez .............ceceveevevnennennnne. (podac),
pod ww. numerem ksiegi rejestrowe;j.

11. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego pod ww.
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numerem.

12. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia.

13. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

14. Oswiadczam, ze personel, ktory bedzie przeprowadzal badania posiada odpowiednie kwalifikacje
i uprawnienia do wykonywania badan i autoryzacji wynikow. Minimalna liczba 0s6b udzielajacych
Swiadczenia ......... ( liczba osdéb)

15. Miejscem udzielania S$wiadczen jest (nazwa, adres, nr telefonu laboratorium Oferenta

WYKONUJACeZO Dadania):. .. ..cvueintitiitiit it
(miejscowosc, data) (pieczqtka i podpis Oferenta
lub osoby upowaznionej)
Zalaczniki:

1. Formularz cenowy — zatacznik nr 2 do MI,
2. Kopia wpisu laboratorium do KIDL,
3. Kopia polisy OC,



