
SOSA.ZP.K.3321.19.2025                                                                                                                        Załącznik nr 1 do SWKO
(Dane dotyczące oferenta)

 OFERTA
DANE OFERENTA:
Nazwa ..................................................................................

Siedziba .................................................................................

Nr telefonu………………. ,  nr faksu ................... , e-mail: …………………
Numer wpisu i nazwa właściwego rejestru ……………………………………….

Nr NIP ............................................................
Nr REGON ...........................................................................................................
Dane dotyczące Zamawiającego:

Szpital w Ostródzie Spółka Akcyjna

                                 ul. Władysława Jagiełły 1

14-100 Ostróda
Zobowiązania oferenta
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i treścią dokumentacji konkursowej, akceptuję warunki w niej zawarte oraz:

1. Oferuję realizację  badań będących  przedmiotem konkursu za cenę : 
Wartość brutto wynosi : …………………………………………………….. zł                                                                                                                                    

słownie złotych : ……………………………………………………………………….
2. Dysponuję właściwymi  warunkami lokalowymi oraz aparaturą i sprzętem medycznym oraz środkami łączności gwarantującymi prawidłowe wykonanie badań/świadczeń. 

3. Dysponuję właściwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania przedmiotowych badań/świadczeń

4. Zobowiązuję się wykonywać świadczenie będące przedmiotem zamówienia przez okres 24 miesięcy od dnia zawarcia umowy.

5. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia, oraz że cena nie zostanie zmieniona w trakcie obowiązywania umowy.

6. Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
7. Oświadczam, że badania histopatologiczne i cytologiczne wraz z ich oceną  będą wykonywane dla Szpitala w Ostródzie S.A. w Laboratorium znajdującym się w : 
………………………………………………………………………………………………………….…….

8. Wyrażam zgodę na zawarcie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, o której mowa w art. 28 Rozporządzenia 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 chronię danych), jeżeli będzie tego wymagał sposób realizacji usługi.  
9. Oświadczam,  że oferta składa się z ……………..  ponumerowanych stron. 

  ………….. dnia ……….…………….            
                      ........................................................

                       






                  (imię i nazwisko)   

                                                                                                                                                        podpis osoby upoważnionej

