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Załącznik nr 1 
……………………………………..

(pieczęć firmowa  Oferenta

FORMULARZ OFERTY

W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE BADAŃ LABORATORYJNYCH DLA WSP S.A. W TARNOWSKICH GÓRACH

WSP-DZP-KO-6/2021
Niniejsza oferta jest składana w odpowiedzi na Konkurs Ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych ogłoszony w dniu 24-06-2021 r.. przez Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A w Tarnowskich Górach, 
z siedzibą w Tarnowskich Górach przy ul. Pyskowickiej 47-51, wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego 
w Sądzie Rejonowym w Gliwicach, X Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS: 0000349762,z kapitałem zakładowym w wysokości 18 441 000,00 zł, opłaconym w całości, NIP: 645-25-01-353, REGON: 241512940,

I)
DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:
1.
Firma / Imię i Nazwisko ….......................................................................................................................

…...............................................................................................................................................................

2.
Siedziba / adres zamieszkania:
ulica : ……………………………………………………………………….. nr ………...……………………..

kod pocztowy : …………………………. miejscowość: …………………………………….............................

3.
Oznaczenie we właściwym rejestrze / nr wpisu do rejestru ............................................….................................................................................................................................

….............................................................................................................................................................................
4.
NIP ….........................................................................................................................................................
5.
Regon …....................................................................................................................................................
6.
numer konta bankowego ………………………………………………………………………………...

7.
Osoba upoważniona do kontaktu ………………………………………………………………………..

tel. ………….……………………………………., e-mail: ……………………………………………
8.
Osoba upoważniona do podpisania umowy …………………………………………………………

tel. …………….………………………………..., e-mail: …………………………………………
ADRES DO KORESPONDENCJI  ( w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta jw.):

ulica : ……………………………………………………………………….. nr ………………..……………

kod pocztowy : …………………………. miejscowość: ……………………………………..........................

II)
OKREŚLENIE RODZAJU I ZAKRESU ŚWIADCZEŃ BĘDĄCYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

Rodzaj i zakres świadczeń: 
Świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych dla Wielospecjalistycznego Szpitala Powiatowego S.A. w Tarnowskich Górach
III)
KRYTERIUM OCENY OFERT – 

A) Cena – waga: 70%
Oferujemy wykonanie świadczeń zdrowotnych za łączną wartość:
………………………………..   PLN

Słownie: …………………………………………………………………………………………….
B) Zapewnienie warunków transportu – waga: 30%
[    ]    TAK 

Oferent zapewnia odpowiednie warunki transportu, tj. gwarantuje zapewnienie odpowiednich pojemników z monitoringiem temperatury, zgodnie z obowiązującymi standardami wraz z zastosowaniem kart z załącznika nr 7 i 8 do SWK – Wykonawca otrzymuje 30 pkt.*
[    ]      NIE

Oferent nie zapewnia odpowiednich warunków transportu

Wykonawca otrzymuje 0 pkt.*
*zaznaczyć krzyżykiem odpowiednio
IV)
MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
Świadczenia udzielane będą w siedzibie Przyjmującego zamówienie.

V)

WARUNKI PŁATNOŚCI

Podstawą wypłaty wynagrodzenia będzie rachunek/ faktura wystawiony/a przez Przyjmującego zamówienie dostarczony/a do działu Księgowości najpóźniej do 7-go dnia każdego miesiąca za m-c poprzedzający. Wypłata należności nastąpi w terminie do 60 dni licząc od dnia doręczenia prawidłowo sporządzonego rachunku lub faktury na konto bankowe wskazane przez Przyjmującego Zamówienie.
VI)
TERMIN REALIZACJI

12 MIESIĘCY od daty zawarcia umowy.
VII)
Informujemy, że zamierzamy powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcy 
w zakresie: 
(w przypadku nie wypełnienia informacji dotyczącej podwykonawcy Zamawiający uzna, że Wykonawca będzie wykonywał całość zamówienia publicznego samodzielnie
	L.p.
	Część/zakres zamówienia
	Nazwa (firma) podwykonawcy

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:
1. oświadczenie Oferenta,
2. formularz cenowy.
............................................



       ..……....................................................

   (miejscowość, data)
                                                                           (pieczątka, podpis  Oferenta)
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