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Zalacznik Nr 1 do SWKO

pieczagtka Oferenta

OFERTA

Na: ,Zawarcie umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Instytucie Matki
i Dziecka w zakresie przygotowania lekdow cytostatycznych”
Znak: KOSz/31/2022

. DANE OFERENTA
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. PRZEDMIOT OFERTY

. Oferuje wykonywanie ustugi farmaceutycznej polegajgcej na wykonaniu wlewéw oraz

boluséw z lekami cytostatycznymi, zgodnie z zatgcznikiem Nr 2 do SWKO.
Oswiadczam, ze ustugi bedg wykonywane przez wykwalifikowane osoby posiadajgce
odpowiednie uprawnienia, zgodnie z obowigzujgcymi w Polsce przepisami,

W naszych pomieszczeniach, przy uzyciu naszego sprzetu.

. OSwiadczam, Zze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane na poziomie zgodnym

z przyjetymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem
przepisow sanitarnych, p.poz., BHP z uwzglednieniem najnowszych osiggnie¢ w tej
dziedzinie.

Os$wiadczam, ze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane zgodnie z:



5.

e przepisami ustawy Prawo Farmaceutyczne z dnia 06.09.2001 r. (Dz. U. z 2021 r. poz. 974
z pézn. zm.);

e obowigzujgcymi standardami (,Standardy JakoSciowe w Farmacji Onkologicznej”,
zatwierdzone przez Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne);

e Dobrg Praktykg Wytwarzania (GMP).

Gwarantuje ciggto$¢ Swiadczen, niezaleznie od urlopdw, absencji chorobowej

i nieobecnosci z innych powoddw, bez naruszenia warunkdéw zawartej umowy.

III. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene za wykonanie:

Lp. Nazwa Warto$¢ netto w zt | Kwota VAT | WartosS¢ brutto w zt
1. | wlew w postaci worka

2. | wlew w postaci bolusa

3. |optata za prace w dni

wolne

RAZEM

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1.

4,

Oswiadczam, Zze akceptuje istotne dla Udzielajagcego Zamdwienia postanowienia
zawarte w projekcie umowy i zobowigzuje sie do jej zawarcia na warunkach
okreslonym w niniejszym projekcie w przypadku wyboru mojej oferty.

Zobowigzuje sie do dostarczenia kopii polisy Udzielajgcemu Zamédwienia najpdzniej w
dniu zawarcia umowy.

POTWIERDZENIE SPEENIENIA WYMOGOW KONKURSU

. O$wiadczam, ze nie zalegam z optacaniem skladek na ubezpieczenie zdrowotne i

spoteczne/mam roziozone na raty/jestem zwolniony z uiszczanych sktadek/
uzyskatem przewidziane prawem zwolnienie/odroczenie/roztozenie na raty zalegtych
ptatnosci/jest wstrzymane w catosci wykonanie decyzji wkasciwego organu*

Oswiadczam, Ze nie zalegam z optaceniem podatkdw/uzyskatem przewidziane prawem
zwolnienie/odroczenie/roztozenie na raty zalegtych pfatnosci/ jest wstrzymane w
catosci wykonanie decyzji wkasciwego organu*

. OSwiadczam, ze zapoznatem sie z tresScig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami

konkursu ofert oraz ogélnymi warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

* Skresli¢ niewtasciwe



VI. PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

+Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz
w poézniej sktadanych dokumentach, oswiadczeniach i wyjasnieniach dla potrzeb zwigzanych
Z niniejszym postepowaniem konkursowym, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119,
s. 1) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U.
z 2019 r. poz. 781).

VII. ZALACZNIKI DO OFERTY

podpis osoby umocowanej
do reprezentowania Oferenta



