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Załącznik nr 1 do Regulaminu
Łódź, dnia ...............................2020 r.

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi

ul. Rzgowska281/289

93-338 Łódź

FORMULARZ OFERTY
Nazwa i siedziba Oferenta:                                                           

...................................................................
Nr telefonu..................................................

...................................................................
Nr faksu......................................................

...................................................................
E-Mail:........................................................

REGON:.......................................................
Strona WWW:………......................................

NIP:…………………………………………………………

Numer księgi rejestrowej w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą

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

Numer KRS
...............................................................................................................................................................

Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym zamówienie:

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

(imię, nazwisko, stanowisko, telefon)

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres siedziby Oferenta): 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
DO KONKURSU  NA UDZIELANIE ZAMÓWIENIA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE  WYKONYWANIA BADAŃ LABORATORYJNYCH  Z ZAKRESU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ 

DLA INSTYTUTU „CENTRUM ZDROWIA MATKI POLKI” W ŁODZI
	1. Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania badań laboratoryjnych dla Instytutu „Centrum Zdrowia Matki Polki” w Łodzi - KBL/2/2022, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie, zgodnie z wymaganiami zawartymi w Regulaminie konkursu, Ogłoszeniu, w zakresie określonym w Formularzu Cenowym, stanowiącym Załącznik Nr 2 do Regulaminu.
2. W cenie Oferty podanej w Formularzu cenowym zawarte są wszelkie opłaty pośrednie i koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją, w przypadku wyboru naszej Oferty, przyszłego świadczenia.

3. Zamówienie będzie realizowane w okresie 12 miesięcy od dnia następującego po dniu zawarcia umowy.

4. Oświadczam(y), że
:

1. Powierzę(ymy) podwykonawcom wykonanie zamówienia w następującym zakresie 

(proszę wymienić części i zakres zamówienia, których powierzenie dotyczy i podać firmy (nazwy) podwykonawców):
Lp.

Część(i) i zakres zamówienia, której(ych) wykonanie Oferent zamierza powierzyć podwykonawcom 

Firma Podwykonawcy(ów),

(nazwa i adres) 
2. Zamówienie wykonam(y) samodzielnie.
5. Oświadczamy, że badania laboratoryjne wykonywane będą na terenie RP. Udzielający zamówienie dopuszcza, aby badania nie były wykonywane poza terytorium RP, pod warunkiem, że podwykonawcy mający siedzibę poza terytorium RP winni spełniać warunki właściwe dla kraju, w którym badania będą wykonywane, nie gorsze jednak niż warunki określone przez Udzielającego zamówienie w pkt 6-12.
6. Oświadczamy, że posiadamy doświadczenie w realizacji usług tego samego rodzaju. W okresie ostatnich 5 lat przed upływem terminu składania ofert posiadamy co najmniej 3 letnie doświadczenie w udzielaniu świadczeń z zakresu wykonywania badań laboratoryjnych.
7. Oświadczamy, że posiadamy odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny zgodny z wymogami  Rozporządzenia MZ z dnia 3 marca 2004 roku w sprawie wymagań jakim powinny odpowiadać medyczne laboratoria diagnostyczne (Dz.U. z 2004, Nr 43, poz.408 z późn. zm.), które pozwolą na realizację oferowanego zakresu  świadczeń objętych ofertą.  
8. Oświadczamy, że prowadzimy działalność leczniczą, której rodzaj oraz zakres świadczeń zdrowotnych jest zgodny z przedmiotem zamówienia, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotów leczniczych, o którym mowa w art. 106 ustawy o działalności leczniczej.
9. Oświadczamy, że posiadamy wpis do właściwego rejestru (KRS) lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej (CEIDG).
10. Oświadczamy, że laboratorium, w którym wykonywane będą badania, posiada aktualny wpis do Ewidencji Laboratoriów prowadzonej przez Krajową Izbę Diagnostów Laboratoryjnych nr ……………………………..

11. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia, w wysokości nie niższej niż wynikająca z rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019 r. poz. 866).
12. Oświadczamy, że kierownik laboratorium, w którym wykonywane będą badania, posiada odpowiednie kwalifikacje określone szczegółowo w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 3 marca 2004 r. w sprawie wymagań, jakim powinno odpowiadać medyczne laboratorium diagnostyczne.

13. Oświadczamy, że wymienieni powyżej podwykonawcy spełniają warunki określone przez Udzielającego zamówienie w pkt 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 i 12. * jeżeli dotyczy – w przypadku gdy, Oferent przewiduje powierzenie części zamówienia podwykonawcom.

14. Oświadczamy, że wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia konkursu, przy zachowaniu jawności postępowania konkursowego i wyniku konkursu.
15. Zobowiązujemy się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, respektując prawa pacjenta oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

16. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że numer rachunku rozliczeniowego wskazany we wszystkich fakturach, które będą wystawione w jego imieniu, jest rachunkiem dla którego zgodnie z Rozdziałem 3a ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. - Prawo Bankowe (Dz. U. 2017.1876 ze zm.) prowadzony jest rachunek VAT.
17. Przyjmujący zamówienie  oświadcza, iż dla prowadzonej przez niego działalności objętej niniejszą umową właściwy w zakresie podatku VAT jest Urząd Skarbowy ______________________________ przy ul. _________________________________________________________________________    i w przypadku zmiany właściwości tego urzędu zobowiązuje się do powiadomienia Udzielającego zamówienie w formie elektronicznej na adres e-mail.: urzedyskarbowewykonawcy@iczmp.edu.pl w terminie 7 dni od daty zmiany właściwości i pod rygorem odpowiedzialności za szkody poniesione przez Udzielającego zamówienie wynikające z braku terminowego powiadomienia.


Zamawiający wymaga podania ww. danych najpóźniej wraz z zawarciem umowy.
18. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Regulaminem konkursu oraz ogłoszeniem i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy od Udzielającego zamówienie niezbędne informacje do przygotowania Oferty. 

19. Oświadczamy, że wzór umowy, stanowiący załącznik do Regulaminu konkursu, w którym określono ogólne warunki, został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach zaproponowanych we wzorze, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.

20. Do niniejszej Oferty załączamy:

1. ________________________________________________

2. ________________________________________________

3. ________________________________________________

4. ________________________________________________

5. ________________________________________________

6. ________________________________________________

7. ________________________________________________

8. ________________________________________________

Oferta wraz z załącznikami zawiera _________ ponumerowanych stron.

…………………..; dnia ……………. 
(miejscowość, data)                                                          
…………………………………………………

       Podpis oferenta lub osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta  i pieczątka oferenta


� w przypadku nie zaznaczenia żadnego z w/w punktów Udzielający zamówienie przyjmie, iż zamówienie zostanie wykonane samodzielnie
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