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Załącznik Nr 2 do SWKO na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
w zakresie badań patomorfologicznych dla potrzeb WSPL-u w Poznaniu

FORMULARZ OFERTOWY 


1. Dane osobowe/ Nazwa firmy: (tel. email, adres)

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

2. NIP…….
3. REGON…..
4. Nr prawa wykonywania zawodu…………. 
5. Posiadane kwalifikacje…………………………………………………………………………………………… .
6. Proponowana cena brutto realizacji zamówienia:
a) Badania histopatologiczne oligobiopsja (np. gastrobiobsia) 	……………zł,  (rocznie około 600)
b) Badanie cytologiczne np. płyn z torbieli , z jamy opłucnej, 
ocena rozmazu z biopsji cienkoigłowej		            ……………zł, (rocznie około 100)
c) Biopsja cienkoigłowa – wykonanie + ocena,		             ……………zł, (rocznie około 600)
d) Badanie immunohistochemiczne (1marker) 
np. receptory estrogenów, progesteronu, nowotworowe	……………zł, (rocznie około 50)
e) Cytologia ginekologiczna (wymaz z tarczy szyjki)	              ……………zł, (rocznie około 500)

Razem wartość za wszystkie badania    …………………………………..zł





Podpis i data



















Załącznik Nr 3 do SWKO na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
w zakresie badań patomorfologicznych dla potrzeb WSPL-u w Poznaniu



……………………………………..………
Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta




OŚWIADCZENIE OFERENTA



1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2016.1638 t.j. z dnia 2016.10.07).
2. Oświadczam, że  zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że zapoznałem/am się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.
4. Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.
5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
6. Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami.
7. Oświadczam, że w konkursie ofert o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie badań patomorfologicznych – ZADANIE NR ………..  spełnia wymogi w zakresie 
· aparatury i sprzętu medycznym oraz wyposażenia
· wiedzy, kwalifikacji i umiejętności oraz uprawnień personelu
· warunków lokalowych,
określone w obowiązujących przepisach prawa i standardach, m.in. Polskiego Towarzystwa Patologów, przez co zapewnia prawidłowe udzielanie świadczeń objętych przedmiotem konkursu.
8. Oświadczam, że posiadam zezwolenie Izby Lekarskiej na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej,
9. Oświadczam, że posiadam wypis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod nr …………………… .





………………………………	                                               ………………………………..		data	                                                                         pieczęć i podpis Oferenta


 





Znak sprawy WSPL Zam. Publ

. nr 

1

/1

8

 

 

 

Załącznik Nr 2 do SWKO na

 

udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 

 

w zakresie badań patomorfologicznych dla potrzeb 

WSPL

-

u w Poznaniu

 

 

FORMULARZ OFERTOWY 

 

 

 

1.

 

Dane osobowe/ Nazwa firmy: (tel. email, adres)

 

 

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

 

 

 

      

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

 

 

2.

 

NIP…….

 

3.

 

REGON…..

 

4.

 

Nr prawa wykonywania zawodu…………. 

 

5.

 

Posiadane kwalifikacje…………………………………………………………………………………………… .

 

6.

 

Proponowana cena brutto

 

realizacji zamówienia:

 

a)

 

Badania histopatologiczne oli

gobiopsja (np. gastrobiobsia) 

 

……………zł,

  

(rocznie około 600)

 

b)

 

Badanie cytologiczne np. płyn z torbieli , z jamy opłucnej, 

 

ocena rozm

azu z biopsji cienkoigłowej

 

 

            

……………zł,

 

(rocznie około 100)

 

c)

 

B

iopsja cienk

oigłowa 

–

 

wykonanie + ocena,

 

 

             

……………zł,

 

(rocznie około 600)

 

d)

 

Badanie immunohistochemiczne (1marker) 

 

np. receptory estrogen

ów, progesteronu, nowotworowe

 

……………zł,

 

(rocznie około 50)

 

e)

 

Cytologia ginekologi

czna (wymaz z tarczy szyjki)

 

   

           

……………zł,

 

(rocznie około 500)

 

 

Razem wartość za wszystkie badania    …………………………………..zł

 

 

 

 

 

 

Podpis i data

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

