
 
Załącznik nr 1 do SWKO 

…..………………………………..…………                                             …….……………….. dnia……………………… 
                 Pieczęć Oferenta  

FORMULARZ OFERTOWY 

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań diagnostycznych i konsultacji 
specjalistycznych na rzecz Pacjentów Instytutu Matki i Dziecka 

Znak:  KOŚZ/37/2022 

 

1. Dane Oferenta: 

Nazwa oferenta:  ................................................................................................................  

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

Adres siedziby:  ...................................................................................................................  

Numer telefonu, faks:  ........................................................................................................  

Numer telefonu do zapisu pacjentów:  ...............................................................................  

Osoba kontaktowa w sprawie wykonywania badań: 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………… tel. ……………………………….. 

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

REGON:  .......................................................... NIP: ............................................................ . 

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 ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania 

oferty, 

4) 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. 

5) spełniam wszystkie warunki stawiane Oferentom, 

6) wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 

i prawnym, 



 

7) gwarantuje kompleksowość, dostępność i wysoką jakość świadczeń zdrowotnych będących 

przedmiotem niniejszej oferty,  

8) gwarantuję ciągłość świadczeń, niezależnie od urlopów, absencji chorobowej i nieobecności 

z innych powodów, bez naruszenia warunków zawartej umowy. 

9) uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania 

ofert,  

10) uwzględniłem w cenie jednostkowej netto wszystkie koszty niezbędne do realizacji 

świadczenia zdrowotnego. 

11)  zobowiązuję się do dostarczenia kopii polisy  Udzielającemu Zamówienia najpóźniej w dniu 

zawarcia umowy. 

 

Załączniki: 

1. dokument z którego wynika, że oferent jest podmiotem leczniczym oraz posiada wpis do 

właściwego rejestru; 

2. odpis z rejestru sądowego lub dokument potwierdzający wpis do ewidencji działalności 

gospodarczej z podaniem numeru wpisu (wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed 

złożeniem oferty); 

3. Załącznik nr 2 – oferta cenowa ;  

4. oświadczenie dot. aparatury zgodnie z załącznikiem nr 3  do SWKO; 

5. oświadczenie dot. personelu zgodnie z załącznikiem nr 4  do SWKO; 

6. dokumenty poświadczające jakość (certyfikaty ISO, akredytacje) - jeżeli oferent posiada 

takie certyfikaty; 

7. pełnomocnictwo do złożenia oferty (o ile dotyczy). 

8. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 
 
............................................................................  
                  Miejscowość i data  
 

………………………………………………… 
Podpis i pieczątka upoważnionego 

przedstawiciela Oferenta 
 

 


