Załącznik Nr 2

 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w Zespole Opieki Zdrowotnej 

Pieczęć oferenta

ZESPÓL OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

           ul. Krakowska 91

39-200 DĘBICA

OFERTA

 na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Pełna nazwa Oferenta:

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

Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych lub osób wykonujących działalność leczniczą* 

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

*1/ w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody,

2/ w przypadku osób  wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.
Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej ……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
Adres Oferenta:

Kod pocztowy ........... - ................... miejscowość ......................................................................

Ul. .................................................................    nr .................

Tel.  .......................................................    fax ............................................................

Bank .............................................................................................................................................

Nr konta .....................................................................................

NIP ....................................................................      Regon ..........................................................

1. Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie 
zgodnie z ogłoszonym konkursem obejmującym wszystkie jednostkowe świadczenia określone w Informacji o przedmiocie zamówienia.

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

3. Oświadczam, że posiadam ( osoby wykonujące świadczenia zdrowotne posiadają )* wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert.

4. Oświadczam, że niniejsza oferta wiąże do czasu rozstrzygnięcia postępowania konkursowego.

5. Oświadczam, że Wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi w pomieszczeniach odpowiadających wymogom, określonym w odrębnych przepisach oraz w warunkach wymaganych od świadczeniodawców określonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.

6. Oświadczam, że aparatura i sprzęt medyczny posiadają stosowne dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzętu  medycznego do użytku oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty.

7.Proponowana  kwotę należności za realizację zamówienia wg cen jednostkowych w załączonej ofercie cenowej.
8.  Do kontaktów z udzielającym zamówienia na świadczenia zdrowotne upoważniam:

............................................................................................................, tel..................................................,

osobą odpowiedzialną za realizację Umowy będzie:

………………………………………………..........................................., tel..............................................

9. Załączniki do oferty*:

1/ Oferta cenowa – ceny jednostkowe oferowanych świadczeń zdrowotnych.

2/ Kopie uwierzytelnionych dokumentów:

a/ dyplom ukończenia studiów wyższych,

b/ prawo wykonywania zawodu,

c/ dyplom specjalizacji,

d/ regon,

e/ NIP,

g/ wypis z rejestru wojewody,
h/ odpis z Krajowego Rejestru Sądowego,
f/ zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,
i/ zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej / pielęgniarskiej stwierdzające wpis do właściwego rejestru,
3/ Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących określone świadczenia zdrowotne lub usługi w ramach zamówienia.

Data .........................................


          Pieczątka i podpis oferenta

*niepotrzebne skreślić

Pieczęć oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

Pakiet I – badania  w zakresie badań biochemicznych *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	CERUPLAZMINA
	
	
	

	2.
	MIEDŹ
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet II – badania w zakresie badań biochemicznych *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	FIBROMAX
	
	
	

	2.
	FIBROTEST
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet III – badania w zakresie badań biochemicznych *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	AMANITYNA (TRYB PILNY)
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet IV – - badania w zakresie badań biochemicznych  *

	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	POZIOM LITU WE KRWI (TRYB PILNY)
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet V – badania w zakresie badań biochemicznych  *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	PRĄŻKI OLIGLOKLONALNE IgG - PAKIET
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet VI – badania w zakresie badań biochemicznych  *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	IMMUNOFIKSACJA
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet VII – badania laboratoryjne w zakresie badań immunodiagnostycznych*
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	p/c . p. RECEPTOROM TSH (TRAK)
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet VIII– badania z zakresu badań immunologicznych*

	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	p/c . p. KOMÓRKOM OKŁADZINOWYM ŻOŁĄDKA APCA
	
	
	

	2.
	p/c.  p. KARRDIOLIPINOWE ACA KLASA IgG, IgM, IgA
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet IX – badania laboratoryjne w zakresie badań immunologicznych *
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	ANDROSTENDION
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet X – badania laboratoryjne w zakresie badań diagnostyki infekcji*
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	p/c. p. CHLAMYDIA PNEUMONIAE KLASA IgA
	
	
	

	2.
	p/c. p. CHLAMYDIA TRACHOMATIS KLASA IgA
	
	
	

	3.
	p/c. p. LEPTOSPIRA
	
	
	

	4.
	p/c. p. CANDIDA ALBICANS KLASA IgG, IgM, IgA
	
	
	

	5.
	HBS Ag – OZNACZENIE ILOŚCIOWE (odczynniki firmy Abbott lub Roche)
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet XI – badania laboratoryjne w zakresie badań diagnostyki infekcji*
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	p/c. p. KRZTUŚCOWE MET. IMMUNOENZYMATYCZNĄ KLASA IgG, IgM, IgA
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Pakiet XII – badania laboratoryjne z zakresu badań bakteriologicznych*
	LP.
	NAZWA BADANIA
	CENA JEDN. NETTO
	STAWKA 

VAT
	WARTOŚĆ BRUTTO W ZŁ

	1.
	BADANIE BAKTERIOLOGICZNE W KIERUNKU SS
	
	
	

	2.
	BADANIE W KIERUNKU PAŁECZEK ENTEROBACTERIACEAE OD OSÓB CHORYCH
	
	
	

	3.
	BADANIE W KIERUNKU PAŁECZEK ENTEROBACTERIACEAE OD OSÓB CHORYCH DO 2 LAT
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


OŚWIADCZAM, iż ilość oznaczeń każdego parametru jest / nie jest*   ≥ 150 oznaczeń na 1 rok.  
*niepotrzebne skreślić, w przypadku posiadania akredytacji należy jej odpis dołączyć do dokumentów składanych razem z ofertą. 

______________________________

     Podpis Oferenta                                       
