Załącznik nr 1
………………., dn.………..
O F E R T A

KONKURS NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
WYKONYWANIA BADAŃ LABORATORYJNYCH W PLACÓWKACH ZEWNĘTRZNYCH

Znak: ZP/1/2025
NAZWA OFERENTA:



ADRES:



KRS:………………………………………………………………………………..

NIP:…………………………………………………………………………………

REGON:……………………………………………………………………………

TEL./E-MAIL:………………/……………………………………………………..

OSOBA DO KONTAKTU: ……………………………………………………….
OZNACZENIE SĄDU (jeśli dotyczy)…………………………………………….
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez okres 36 miesięcy w zakresie badań laboratoryjnych w placówkach zewnętrznych dla SP ZOZ Szpitala Powiatowego w Piszu. 
Wartość z oferty cenowej na badania przez cały okres trwania umowy: 

Wartość brutto/netto:……………………………….zł., słownie ………………………………………Vat………% (jeśli dotyczy)

Nazwa i adres placówki wykonującej badania………………………………
Nazwa i adres placówki awaryjnej……………………………………………
Składający ofertę oświadcza, że:
1) zobowiązuje się do utrzymania niezmiennej ceny za realizację świadczeń zdrowotnych przez okres trwania umowy,
2) podpisze umowę na udzielanie świadczeń zdrowotnych, które będą wykonywane przez okres 36 miesięcy
3) jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej, posiada uprawnienia do występowania 
w obrocie prawnym zgodnie   z wymogami ustawowymi 
4) oświadczam, że złożyłem wszystkie wymagane przez Zamawiającego 
w SWKO oświadczenia, dokumenty, załączniki
5) oferent wyraża zgodę na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych 
w złożonej ofercie przez Zamawiającego w celu przeprowadzenia postępowania 
o udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz przyjmuje do wiadomości, że Zamawiający będzie ich administratorem, dane będą przetwarzane zgodnie z krajowymi przepisami dot. ochrony danych osobowych w celu i zakresie, w jakim jest to niezbędne do przeprowadzenia postępowania o udzielenie świadczeń zdrowotnych, a w przypadku wyboru oferty w celu zawarcia i realizacji umowy. Dane osobowe mogą być udostępnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne w celu udziału w postępowaniu.

6) oferent oświadcza, że został poinformowany o prawie wglądu do swoich danych i możliwości żądania uzupełnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub stałego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usunięcia.

7) zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń;

8) posiada, zatrudnia lub współpracuje z osobami posiadającymi uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert;

9) posiada wiedzę i doświadczenie niezbędne do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia w zakresie objętym konkursem ofert;

10) dysponuje odpowiednim potencjałem oraz osobami zdolnymi do wykonywania zamówienia;

11) znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantującej prawidłowe wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia w zakresie objętym konkursem ofert.
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          podpis
