Formularz ofertowy

Zatacznik nr 1
do Szczegdbtowych Warunkow
Konkursu Ofert

na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych, cytologicznych,
immunohistochemicznych, $rédoperacyjnych oraz wykonywanie sekcji zwtok

l. Dane o Oferencie:

1. | Nazwa
2. | Siedziba
Numer wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych
3. | Dziatalno$¢ Leczniczg
4. | Numer wpisu do ewidencji prowadzonej przez
Krajowg Rade Diagnostéw Laboratoryjnych
5. | REGON
6. | NIP
7. | TEL.
8. | FAKS
9. | E-MAIL
10. | Adres pracowni oraz dni i godziny pracy




Il. Oferent oswiadcza, ze:

1) zapoznat sig z trescig ogtoszenia o konkursie oraz Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosi

2)

zastrzezen co do ich tresci;

zapoznat sie i akceptuje treSC wzoru umowy (stanowigcej zatgcznik nr 3 do SWKO) na wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu;

dysponuje warunkami lokalowymi, aparaturg i sprzetem medycznym oraz personelem spetniajagcym

wymogi przewidziane w przepisach prawa do udzielania $wiadczer zdrowotnych objetych przedmiotem
konkursu;

spetnia wymagania okre$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. w sprawie
standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (Dz.U.2017.2435);

posiada ................. letnie doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
konkursu.

(data) (podpis osoby uprawnione;
do reprezentowania oferenta)



