Konkurs  znak: IHiT-DOPS-504-II-4/2015

Załącznik Nr 1 do SWKO IHiT-DOPS-504-II-4/2015
………………………….dnia…………………

………………………………

pieczęć firmowa
Konkurs ofert  znak: IHiT-DOPS-504-II-4/2015 ogłoszony przez

Instytut Hematologii i Transfuzjologii,

02-776 Warszawa ul. Indiry Gandhi 14

OFERTA 
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki chorób układu oddechowego 
I. DANE WYKONAWCY
1. Pełna nazwa:.........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
2. ...............................................................................................................................................................
3. Adres (siedziba, kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo):

...............................................................................................................................................................
4. Adres do korespondencji (wypełnić jeśli inny adres niż adres siedziby):

...............................................................................................................................................................
5. Osoba upoważniona do kontaktów.......................................................................................................
6. REGON .................................................................................................................................................
7. NIP..........................................................NIP europejski.......................................................................
8. Telefon (z numerem kierunkowym) ......................................................................................................
9. Fax (z numerem kierunkowym) ............................................................................................................
10. E- mail ...................................................................................................................................................
II. PRZEDMIOT OFERTY 

1. Przedmiotem Oferty jest:

Przedmiotem zamówienia są usługi z zakresu określonego w załączniku nr 2 i 2a do SWKO na rzecz pacjentów Instytutu Hematologii i Transfuzjologii ul. Indiry Gandhi 14, 00-776 Warszawa zwanym dalej Udzielającym zamówienia na okres od dnia 01.01.2016 r. do dnia 31.12.2017 r.
2. Wartość Oferty
Oferujemy usługę będącą przedmiotem zamówienia, obliczoną po zsumowaniu wartości badań wynikających z załącznika nr 2 i 2a do SWKO.
Łączna wartość brutto w PLN:……………………………………………………...

Słownie:……………………………………………………………………………………………………
III.
WYMAGANE DOKUMENTY PODMIOTOWE
Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów i oświadczeń zgodnie z § 4 SWKO.
1 …………….…………………………………………………………………….……………………………………………
2…………………………………………………………………………………………………………………………………
3………………………………………………………………………………………………………………………………..
4………………………………………………………………………………………………………………………………..
5………………………………………………………………………………………………………………………..…………
6………………………………………………………………………………………………………………………………….
7………………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIĄZKÓW WYKONAWCY

1. Zobowiązujemy się do świadczenia zamawianych usług zgodnie z zakresem, terminami wykonania, liczbą i metodami ustalonymi przez Udzielającego zamówienia. 

2. Usługi będą świadczone na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, normami umożliwiającymi akredytację i certyfikację, sztuką i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności. 
3. Usługi świadczone będą na rzecz Udzielającego zamówienia  7 dni w tygodniu (także w święta), minimalne godziny pracy Pracowni – 7 godz. 
4. Usługi będą wykonywane na sprzęcie zapewniającym ich wysoką jakość i posiadających certyfikaty dopuszczenia do obrotu.
5. Materiały i odczynniki używane do wykonywania zamówienia są dopuszczone do obrotu i spełniają wymagania określone w przepisach szczególnych.
6. Świadczone usługi będą wykonywane przez wykwalifikowane osoby.
7. Zobowiązujemy się do prowadzenia rejestru przyjmowanych pacjentów według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej.
8. Usługa będzie świadczona od dnia 01.01.2016 r. do dnia 31.12.2017 r.
9. Niniejszym przyjmujemy do wiadomości i potwierdzamy warunki płatności określone we wzorze umowy.
Termin związania ofertą wynosi:   30 dni od daty określonej jako termin składania ofert.
Oferta z załącznikami zawiera łącznie .................... ponumerowanych stron.
                                                                           ................................................
                                                                                              (podpis i pieczątka imienna osoby(ób) 

                                                                                                                                  Upoważnionej(ych) do reprezentowania firmy
