Załącznik nr 1 						…………………………….., dnia …………………….
             								  /Miejscowość/

F O R M U L A R Z   O F E R T Y
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań  TK wraz z opisem   dla pacjentów Zamawiającego w siedzibie Wykonawcy zamówienie 


Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa: 		...................................................................................................................

Siedziba: 		...................................................................................................................

Nr tel/faks, e-mail 	...................................................................................................................

nr NIP:		......................................... nr REGON: …...................................
Podstawa działalności: 
- wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą* 
  prowadzony przez ..................................................... pod numerem ………………………………
 *jeżeli dotyczy

-  Nr KRS (jeżeli dotyczy) ………………………………………………
   …………………………………………………………………………………………………………
Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym: ……………………………………………………………………………………………………..
Dane dotyczące Zamawiającego:
Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Kielcach
ul. Karola Olszewskiego 2A, 25-663  Kielce NIP: 959-14-16-799,     
tel. (58) 52-47-500; faks: (58) 52-47-520 

SZCZEGÓŁOWY ZAKRES ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH:

	L.p.
	Nazwa badania
	Czas oczekiwania na badanie od chwili zgłoszenia
	Dostęp w godzinach od – do
	Cena jednostkowa netto
	VAT
	Cena jednostkowa brutto

	1
	Badanie TK klatki piersiowej (bez kontrastu) z opisem
	
	
	
	
	

	2
	Badanie TK klatki piersiowej (z kontrastem) z opisem
	
	
	
	
	



Druki skierowań obowiązujących u Wykonawcy należy dołączyć  do oferty

I.
1. Miejsce wykonania świadczeń zdrowotnych , godziny przyjęć oraz numer telefonu, pod który należy kierować zgłoszenie:
Adres:			………………………………………………………………………....
Dni i godziny pracy:	…………………………………………………………………………
Telefon rejestracji:	…………………………………………………………………………
2. Zobowiązuje się do zapewnienia odpowiedniej liczby osób niezbędnych do terminowego 
i prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych nie mniejszej jednak niż ……. osoby /podać liczbę osób/.

II. Oświadczam, że:
1. Zapoznałem się z treścią zaproszenia do złożenia oferty i nie zgłaszam do niego zastrzeżeń.
2. Znane mi są i spełniam wszystkie warunki wymagane przez Zamawiającego w zaproszeniu do składania ofert i załącznikach.
3. Osoba/osoby wykonująca/e określone świadczenia zdrowotne będące przedmiotem zamówienia posiada/ją odpowiednie kwalifikacje zawodowe
4. Zobowiązujemy się do zapewnienia wykonywania badań wymagających podania dożylnego kontrastu pod nadzorem lekarza radiologa.
3. Pomieszczenia, w których zobowiązuję się udzielać świadczeń oraz ich wyposażenie w aparaturę medyczną odpowiadają standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 402) oraz posiadają krajowe atesty uzyskane w trybie odrębnych przepisów (jeżeli są wymagane).
4. W przypadku wyboru naszej oferty wraz z umową przedłoży polisę ubezpieczeniową spełniającą wymogi Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. poz. 866).
5. Akceptuję Projekt umowy, stanowiący Załącznik nr 3 do Zaproszenia do złożenia oferty.
6. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 
art. 14 RODO[footnoteRef:1] wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu [1:  rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE – ogólne rozporządzenie o ochronie danych – (Dz. Urz. UE L 119 
z 04.05.2016, str. 1)] 






___________________			______________________________

Miejscowość, data 			      (imię i nazwisko) 
                 podpis uprawnionego przedstawiciela Oferenta

Załącznik nr 2




O Ś W I A D C Z E N I E



Zobowiązuję się do zawarcia obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, w oparciu o obowiązujące rozporządzenie, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.




________________________				_________________________

           (Miejscowość, data)				(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania                 
                                                                                                                                                          oferenta)
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