Oferta na  świadczenia zdrowotne w zakresie opisywania badań tomografii komputerowej (TK) w oparciu o teleradiologię 

 dla pacjentów  SSDŚ w Sandomierzu











Załącznik Nr 1 do SWKO


………………………………………………………….


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

      nazwa Oferenta i pieczęć firmowa

                     z adresem

FORMULARZ OFERTY

na udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie opisywania badań tomografii komputerowej (TK) w oparciu o teleradiologię
dla
pacjentów Szpitala Specjalistycznego Ducha Świętego w Sandomierzu

1. Dane o oferencie:

	1.
	Nazwa
	

	2.
	Adres

	

	3.
	Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą oraz oznaczenie organu dokonującego wpisu


	

	4.
	REGON
	

	5.
	NIP
	

	6.
	TEL./FAX
	

	7.
	E-MAIL
	


Uwaga!  Oferta musi być wypełniona we wszystkich wierszach powyższej tabeli. 
2.  Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia Szpitala Specjalistycznego Ducha Świętego w Sandomierzu w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń 
zdrowotnych w zakresie opisywania badań tomografii komputerowej (TK) w oparciu 
o teleradiologię dla pacjentów SSDŚ w Sandomierzu oraz treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert i nie wnoszę zastrzeżeń co do ich treści.

3. Oświadczam, że podane w ofercie ceny jednostkowe za świadczone usługi nie ulegną zmianie w okresie trwania umowy.

4. Oświadczam, że wyrażam zgodę na związanie ofertą przez 60 dni od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy i nie wnoszę do niej zastrzeżeń, 
a w przypadku wyboru mojej oferty wyrażam zgodę na zawarcie umowy na warunkach określonych we wzorze umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczam, że dysponuję warunkami lokalowymi, odpowiednim sprzętem oraz personelem spełniającym wymogi przewidziane w przepisach prawa do wykonywania zadań będących przedmiotem konkursu.

7. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na podpisanie umowy o treści podanej przez Zamawiającego ( projekt umowy ) z uwzględnieniem wykonania obowiązku zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, określonym w § 8 Projektu umowy Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów  Dz.U.2011.293.1729 z dnia 22.12.2011r w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. 
8. Oświadczam, iż spełniam warunek dotyczący zapewnienia gotowość do użyciu podpisu elektronicznego kwalifikowanego lub podpisu potwierdzonego profilem zaufanym do celów autoryzacji opisywanych badań, i jestem gotowy wdrożyć tego typu podpis na wniosek Udzielającego Zamówienia w każdym momencie trwania umowy.
 Oferent
....................................................................

                   podpis  i  pieczęć

data.............................................................  
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