Znak: KOŚZ/15/2026

Załącznik nr 1 do SWKO
…..………………………………..…………                                             …….……………….. dnia………………………
                 Pieczęć Oferenta 
FORMULARZ OFERTOWY
Na zawarcie umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań przesiewowych rozszerzonych w zakresie diagnostycznych badań potwierdzających w kierunku 
4 spichrzeniowych chorób lizosomalnych dla noworodków z pozytywnym wynikiem testów przesiewowych wykonywanych przez Zakład Badań Przesiewowych
i Diagnostyki Metabolicznej Instytutu Matki i Dziecka w ramach „Rządowego programu badań przesiewowych noworodków na lata 2019-2026”
Znak:  KOŚZ/15/2026

1. Dane Oferenta:
Nazwa oferenta: 	
	
Adres siedziby: 	
Numer telefonu: 	
e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………
REGON: 	NIP:	.
Osoba uprawniona do kontaktów:
Imię i nazwisko ……………………………………………………………………… tel. ………………………………..
e-mail: 	
Numer KRS/ numer wpisu do ewidencji 	.
Oświadczenia Oferenta:
Oferent oświadcza, iż:
1) zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie,
2) zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, zawierającymi w szczególności przedmiot konkursu, kryteria oceny ofert oraz warunki stawiane oferentom, a także z projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń do ich treści,
3) zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych 
w postępowaniu konkursowym, a w przypadku gdy w ramach niniejszego postępowania udostępniam dane osobowe zatrudnionych osób, oświadczam dodatkowo, że przekazałem im klauzulę informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych w postępowaniu konkursowym,
4) zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty,
5) akceptuję załączony wzór umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się 
do podpisania umowy na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert i w mojej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.
6) spełniam wszystkie warunki stawiane Oferentom,
7) wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym,
8) gwarantuje kompleksowość, dostępność i wysoką jakość świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej oferty,
9) gwarantuję ciągłość świadczeń, niezależnie od urlopów, absencji chorobowej 
i nieobecności z innych powodów, bez naruszenia warunków zawartej umowy,
10) uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert, 
11) zobowiązuję się do dostarczenia kopii polisy  Udzielającemu Zamówienia najpóźniej w dniu zawarcia umowy.
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Miejscowość i data                                                                  Podpis i pieczątka Oferenta


















Spis załączników:
	L.p.
	Rodzaj dokumentu
	Dołączono do  oferty (zaznaczyć „x”)

	
	
	TAK
	NIE

	1
	Dokument z którego wynika, że oferent jest podmiotem leczniczym oraz posiada wpis do właściwego rejestru
	
	

	2
	Odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed złożeniem oferty)
	
	

	3
	Uwierzytelniona kopia zaświadczenia o wpisie Oferenta do ewidencji prowadzonej przez Krajową Radę Diagnostów Laboratoryjnych lub oświadczenie Oferenta o wpisie laboratorium do ewidencji Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych ze wskazaniem numeru wpisu
	
	

	4
	Opis przedmiotu zamówienia – załącznik nr 2 do SWKO
	
	

	5
	Formularz cenowy – załącznik nr 3 do SWKO
	
	

	6
	Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych wraz z informacjami dotyczącymi ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia i wykształcenia  – załącznik nr 4 do SWKO
	
	

	7
	Wykaz wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny – załącznik nr 5 do SWKO
	
	

	8
	Oświadczenie o prowadzeniu wewnątrzlaboratoryjnej kontroli jakości – załącznik nr 6 do SWKO
	
	

	9
	Dokumenty poświadczające jakość (certyfikaty potwierdzające udział 
w kontroli zewnątrzlaboratoryjnej, certyfikaty ISO) 
	
	

	10
	Certyfikat Polskiego Towarzystwa Genetyki Człowieka
	
	

	11
	Inne- wymienić jakie
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