Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa działalności oferenta z adresem: ………………………………………………………………………………
       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.  Imię i nazwisko /nazwa zakładu oferenta:
        Imię i nazwisko / nazwa zakładu oferenta……………………………………………………………………………………….
        miejscowość .........................................................ul. ............................................... nr ......................

        kod pocztowy ................................ poczta ...........................................................................................
        dane do kontaktu; tel............................ fax ........................... adres poczty elektronicznej......................
        Regon .................................................... NIP ......................................................................................
3.   Adres do korespondencji /w przypadku, gdy jest inny niż adres siedziby oferenta/
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 


                                                                       Samodzielny Publiczny









Zakład Opieki Zdrowotnej









w Mońkach









Al. Niepodległości 9
O F E R T A

Na przyjęcie obowiązków wykonywania opisów badań tomografii komputerowej w systemie teleradiologicznym.

1. Proponuję stawkę w wysokości ……………………………. za jeden opis/ lub inne rozliczenie finansowe w wysokości:..........................................................................................................................................………………………………………………………………………………

…….........................                                                        ............................................................

data        





       czytelny podpis oferenta

* niepotrzebne skreślić

O ś w i a d c z e n i e
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i z Regulaminem konkursu i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenie zdrowotne.

4. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres określony w ogłoszeniu.
5. Oświadczam, że uważam się związany (a) ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

6. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do projektu umowy 
i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w tym projekcie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.

7. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są aktualne na dzień złożenia oferty i zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

8. Oświadczam, że w zaoferowanych powyżej cenach oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
9. Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
10. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem konkursowym, zgodnie z ustawą z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1000) oraz w związku z Rozporządzeniem 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 – w pełnym zakresie związanym z udzieleniem zamówienia publicznego.

…………………………….                                                           ……………………………...
           data                                                                                              czytelny podpis oferenta

Załączniki:

1.Dyplom ukończenia studiów /w przypadku osób indywidualnych/
2.Dyplom specjalizacji /w przypadku osób indywidualnych/
3.Zaświadczenie o wpisie do właściwego rejestru oraz oznaczenie organu dokonującego 

   wpisu lub oświadczenie o dostarczeniu wpisu najpóźniej w dniu podpisania umowy

4. Prawo wykonywania zawodu /w przypadku osób indywidualnych/
5. Polisa ubezpieczeniowa

1

