Załącznik nr 1 do SWKO
Nazwa Oferenta: .................................................................................................................................................
Adres Oferenta: …………………………………………………………………………………………………….
NIP:..............................................................................................................................................................................

e-mail: ………………………………….......................................................................................................................

Nr tel./nr faksu: …………………………………………………………………………………………………….
Osoba upoważniona do kontaktu: …………………………………………..…………………………..
(imię i nazwisko, nr telefonu)



                   


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

         (miejsce i data sporządzenia oferty)
Samodzielna Publiczna Przychodnia 

Wiejska Gminy Chojnice
ul. Kościerska 9
89-604 Chojnice
	Formularz ofertowy

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 


1. Wykonamy świadczenia objęte przedmiotem konkursu za podaną w formularzu asortymentowo-cenowym łączną cenę brutto: ……………………………………. zł.
2. Oświadczamy, że posiadamy/nie posiadamy* certyfikat zarządzania jakością ISO 9001.
3. Oświadczamy, że zapewniamy/nie zapewniamy* możliwość podglądu wyników przez Pacjenta na swojej platformie internetowej.
4. Oświadczamy, że począwszy od dnia 01.09.2023 roku będziemy prowadzić/nie będziemy prowadzić* laboratorium w budynku Przychodni Centrum Medyczne przy ulicy Kościerskiej 9, 89-600 Chojnice.
5. Oświadczamy, że w dniu złożenia oferty realizujemy/nie realizujemy* na podstawie umowy proces leczenia świadczeniobiorców w ramach danego zakresu świadczeń i w ramach obszaru, którego dotyczy postępowanie.
6. Nie została/została*, w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania,  ze mną rozwiązana umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi niniejszego konkursu, bez zachowania okresu wypowiedzenia, z przyczyn leżących po mojej stronie.
7. Oferent zobowiązuje się do skierowania co najmniej dwóch osób, które będą uczestniczyły w wykonywaniu zamówienia, odpowiedzialnych za świadczone usługi, które posiadają odpowiednie kwalifikacje zawodowe i wykształcenie niezbędne do wykonywania zamówienia, tj.:

Pan/Pani …………………………………………………………………………………………………………..

Pan/Pani …………………………………………………………………………………………………………..
	Oferent oświadcza, że:


Zapoznał się z treścią Ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie zgłasza do nich zastrzeżeń.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielającego Zamówienia dla potrzeb niniejszego konkursu ofert.
Dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi, aparaturą i sprzętem medycznym oraz personelem spełniającym wymogi przewidziane w przepisach prawa dla udzielania świadczeń zdrowotnych objętych ofertą. 
..............................................................
                        (podpis Oferenta)
*  niepotrzebne skreślić
