Załącznik nr 1 do SWKO


____________________
Pieczęć nagłówkowa oferenta


FORMULARZ OFERTOWY
W nawiązaniu do ogłoszonego konkursu ofert na:
Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej

dla Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie
Podkarpackiego Ośrodka Onkologicznego
im. Ks. B. Markiewicza.

I. DANE O OFERENCIE:

	DANE OFERENTA:

	Nazwa Oferenta:
	

	Adres:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Telefon:
	

	Adres e-mail:
	

	Numer księgi rejestrowej (RPWDL):
	

	Adres laboratorium wykonującego badania:
	

	Dane oraz kontakt osoby odpowiedzialnej za realizację umowy:
	

	Dane oraz kontakt do osoby w zakresie przyjmowania próbek do badań:
	

	Dane oraz kontakt do osoby w zakresie realizacji badania:
	


[bookmark: _GoBack]OFERTA CENOWA odpowiednio wg załącznika Nr 2 do SWKO
Termin związania ofertą 30 dni. 
II. W ramach składanej oferty oświadczam, iż:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert wraz z załącznikami i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń oraz posiadam wszelkie niezbędne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotu zamówienia.
2. [bookmark: _Hlk216337318]W zaoferowanych cenach w załączniku asortymentowo-cenowym zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.
3. Akceptuję bez zastrzeżeń zakres świadczeń, wymagania stawiane Oferentom, jak i projekt umowy stanowiący załącznik Nr 9 do SWKO oraz zobowiązuję się, w przypadku wyboru niniejszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital Specjalistyczny w Brzozowie Podkarpacki Ośrodek Onkologiczny im. Ks. B. Markiewicza. 
4. Uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia oraz wymaganiami Udzielającego Zamówienia określonymi w SWKO wraz z załącznikami i umowie. 
6. Do nadzorowania i wykonywania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym Zamówienia upoważniam: 

· Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
· Telefon: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
· E-mail………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. Czy Oferent ma możliwość przekazywania wyników badań objętych przedmiotem konkursu drogą elektroniczną? (zgodnie z zapisami SWKO). 
(proszę zaznaczyć jedną z wybranych opcji poprzez postawienie znaku „X” w wybranym polu):

 TAK                   NIE
					       

IV. Załącznikami do oferty są: 

1) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
3) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………








[bookmark: _Hlk221870045]
________________________
       data i podpis Oferenta
str. 2

V. KRYTERIUM DODATKOWO PUNKTOWANE:

	Kryterium:
	Opis kryterium:
	Sposób potwierdzenie kryterium, warunkujące otrzymanie dodatkowych punktów
	Wartość punktowa 
	Oferent spełnia kryterium:
(proszę wpisać wyłącznie TAK albo NIE)**
	Odpowiednio załącznik oferty potwierdzający spełnienie kryterium (nr i strona)


	JAKOŚĆ
	Laboratorium Oferenta posiada Certyfikat Polskiego Towarzystwa Genetyki Człowieka w zakresie technik molekularnych, dotyczący miejsca realizacji świadczeń wskazanych w ofercie. 
	 Uwierzytelniona kopia certyfikatu*
	10
	
	

	KOMPLEKSOWOŚĆ
	Wynik badania/dokumentacja z badania będzie zawierać informację o zakresie i kategorii badania genetycznego (proste/ złożone/ zaawansowane badanie genetyczne) zgodnie z załącznikiem Nr 7 do obowiązującego Zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne – świadczenia wysokospecjalistyczne; wraz z uzasadnieniem i wskazaniem podstawy kwalifikacji.
	Oświadczenie Oferenta*
	5
	
	

	DOSTĘPNOŚĆ
	Kierownik laboratorium wykonującego badania objęte przedmiotem konkursu posiada specjalizację w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej oraz jest zatrudniony na umowę o pracę w pełnym wymiarze czasu pracy, tym samym zapewniając stały nadzór merytoryczny nad realizacją badań.
	Kopia dokumentu potwierdzającego posiadanie przez kierownika laboratorium specjalizacji w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej oraz dokument potwierdzający zatrudnienie tej osoby na umowę o pracę u Oferenta w miejscu realizacji świadczeń, w pełnym wymiarze czasu pracy, wraz z dokumentem potwierdzającym powierzenie tej osobie funkcji kierownika laboratorium.*
	5
	
	


* Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo weryfikacji przedłożonych dokumentów oraz żądania dodatkowych wyjaśnień.
** Brak zaznaczenia odpowiedzi, zaznaczenie obu odpowiedzi bądź wpisanie innej odpowiedzi niż wymagana traktowane będzie jako niespełnienie kryterium.
Uwagi dotyczące kryteriów dodatkowo punktowanych:
Kryteria wymienione w tabeli powyżej (pkt V.) mają charakter dodatkowo punktowany i nie stanowią warunków obligatoryjnych udziału w postępowaniu.
W przypadku gdy:
1. Tabela jest wypełniona, lecz nie zostały dołączone dokumenty potwierdzające spełnienie kryteriów, lub
2. dokumenty potwierdzające spełnienie kryteriów zostały dołączone, lecz tabela nie została wypełniona,
każde takie kryterium będzie traktowane jako niespełnione, a Oferent otrzyma za nie 0 punktów.
Kryteria dodatkowe nie podlegają uzupełnieniu, tj. brak dokumentów lub brak wypełnienia tabeli nie będzie przedmiotem wezwania Oferenta do uzupełnienia. 












																______________________________
																	    Data i podpis Oferenta
