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	Samodzielny Publiczny Zespół 
Opieki Zdrowotnej 
w Lesku

	
	



 druk                                                                                                                                                        Załącznik nr 1   
OFERTA
Dane dotyczące oferenta

Nazwa:                           


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

Siedziba:
                         


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

Województwo :



……………………………….


Adres poczty elektronicznej: 
................................................Strona internetowa:................................................


Numer telefonu:................................................ 
 Numer faksu:................................................


Numer REGON:......................................Numer NIP:................................................ KRS ................................................

Osoba uprawniona do reprezentowania firmy i podpisywania umów (ujawnione w rejestrze/ ewidencji lub potwierdzone pełnomocnictwo) …..…............................................................................................................................   

                                                                                            ( imię i nazwisko )                                                                                   ( pełniona funkcja  )
Dane dotyczące Udzielającego zamówienie: Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Lesku  
                                                                            ul. K. Wielkiego 4 38-600  Lesko.
Zobowiązania Wykonawcy : nawiązując do ogłoszonego na:
udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu teleradiologii nr sprawy: K 2/2023
Składamy ofertę:
	Lp.
	Nazwa usługi
	Wartość brutto PLN

	1
	Tomografia komputerowa
	

	2
	RTG
	

	3
	ANGIOGRAFIA
	

	Suma cen jednostkowych poz. 1,2 i 3  za całości zamówienia brutto PLN
	


Zobowiązujemy się realizować zamówienie : od daty podpisania przez okres 12 – miesięcy.
Termin związania ofertą 30 dni.

Okres niezmienności cen przez czas obowiązywania umowy.

Adres do korespondencji :     …...........................e mil:…………………………tel........................................................ 

Oświadczenie dotyczące postanowień konkursu ofertowego: 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Regulaminem Konkursu oraz Ogłoszenia Konkursu Ofert ,
    nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że załączone do ogłoszenia wymagania stawiane przez Udzielającego zamówienie oraz postanowienia
    umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do

    zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.

3. Oświadczamy, że spełniamy warunki udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w Ogłoszonym Konkursie Ofert.
4. Oświadczam/my, że wyrażam/my  zgodę na poddanie się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego zamówienie
    w zakresie jakości realizacji przedmiotu zamówienia
5. Zamówienie realizujemy sami.
6. Informuję, że wybór mojej oferty:
 FORMCHECKBOX 
 nie będzie prowadzić do powstania u Udzielającego zamówienia obowiązku podatkowego.
 FORMCHECKBOX 
 będzie prowadzić do powstania u Udzielającego zamówienia obowiązku podatkowego następujących  

     towarów/usług:
…………………………………………………… - ………………………….................. zł netto



nazwa towaru/usługi

              wartość bez kwoty podatku VAT itd.
Brak zaznaczenia będzie oznaczał że wybór niniejszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.
7. Oświadczam/my, świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 Kodeksu karnego z dnia 6 czerwca 1997r.
      ( Dz.U.  z 2016r. poz.1137), że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne 
      z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Udzielającego zamówienia 
      w błąd przy przedstawianiu informacji. 
8. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób 

    fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie 

    zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
Dokumenty:

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 
1. Formularz cenowy zał. nr 2
2. Oświadczenie polityki bezpieczeństwa zał. nr 3
3. Lista osób uprawnionych do świadczenia usług w zakresie teleradiologii – opisywanie badań zał. nr 4
4. …………………………………
5. inne ……………………………………………………
( np. pełnomocnictwo jeżeli zachodzi taka konieczność ) 
Miejscowość, data: …....................................



  ________________________________
                                                                                                                 ( czytelne podpisy osób uprawnionych 
                                                                                                                                                                                        do reprezentowania Wykonawcę) 
 *niepotrzebne skreślić.
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