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 FORMULARZ OFERTOWY 
Na świadczenie usług medycznych  w zakresie  wykonywania i oceny badań  histopatologicznych i cytologicznych  dla Szpitala w Ostródzie SA.
DANE OFERENTA:
Nazwa firmy ( lub imię i nazwisko)  ................................................................................................ ................................................................................................ ………………………………………………………………………………………..……

Adres siedziby firmy ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Telefon ……………………… Faks....................e-mail……………………….

NIP …………………………….……REGON ............................................
Przedmiot oferty  : 

1. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania i oceny badań histopatologicznych i cytologicznych .
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 podpisania umowy .

Oferuję realizację  badań będących  przedmiotem  konkursu za cenę : 
	Lp.
	Rodzaj badania
	szacunkowa ilość badań w okresie obowiązywania          umowy
	Cena jedn. brutto badania
	Wartość brutto

	1
	Badanie histopatologiczne 
	12000
	 
	 

	2
	Badanie cytologii ginekologicznej 
	2500
	 
	 

	3
	Badanie cytologiczne płynów z jam ciała
	100
	 
	 

	4
	Barwienie immunohistochemiczne
	350
	 
	 

	5
	Barwienie histochemiczne
	20
	 
	 

	6*
	Wykonanie i ocena biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej pod kontrolą  USG
	10
	
	

	 7*
	Wykonanie i ocena biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej bez kontroli USG 
	10
	
	

	                                                        Wartość  brutto oferty   
	 


*  biopsja aspiracyjna cienkoigłowa wykonywana będzie u Przyjmującego Zamówienie  ( wskazać miejsce : …..………………………………………....) - nie dalej niż 100km od siedziby Udzielającego Zamówienie  na podstawie skierowania, po telefonicznym uzgodnieniu terminu.
Oświadczam, iż oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego w szczegółowych warunkach konkursu .
1) Oświadczam, że  w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty  realizacji zamówienia, oraz że cena nie zostanie zmieniona w trakcie obowiązywania umowy.
2) Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w szczegółowych warunkach konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielającym Zamówienie.

3) Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.  

4) Oświadczam,  że oferta składa się   ……………..  ponumerowanych stron. 

Załączniki do oferty :

1. ……………..……………

2. …………..………………

3. ………….………………. 

4. ……………….…………..

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

                       






               Podpis i pieczęć Oferenta 
