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                                                          załącznik nr 1 do SWKO
- oferta indywidualna/konsorcjum

FORMULARZ OFERTY

I. DANE OFERENTA :

1. Imię i nazwisko     ………...…………………………………………………..….;

2. PESEL  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Adres …………...………………………………………………………………..;

4. Nazwa i adres wykonywania działalności gospodarczej - ………………………………………………………………………………….....;

5. Telefon/fax .……………………………………………………..……………..…;

6. Posiadane uprawnienia .. ………………..…………………………………..……, 

 
REGON - ……………………………………………………………..………….;

7. NIP - ……………………………………………………..……………………….;

8. Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej - …………………..…….; numer zaświadczenia - ……………………………………………………………
III. KWALIFIKACJE

Oferent oświadcza, że posiada wiedzę i umiejętności w zakresie obsługi aparatów (dotyczy:  oferta indywidualna )

Rtg –  






TAK / NIE

Rezonansu Magnetycznego – 



TAK / NIE

Tomografu Komputerowego – 



TAK / NIE 

Scyntygrafu – 





TAK / NIE

Tomografu komputerowego PET - 


TAK / NIE

Mammografu                                                                   TAK / NIE

IV. Oświadczam, że :

1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe.

2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

4. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO.

5. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.

6. Usługi wskazane przez Udzielającego zamówienia w SWKO udzielać  będę osobiście.

7. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy.)* 

8. Zostałem poinformowany, że:

a) administratorem danych osobowych przekazanych w ofercie jest Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika z siedzibą w Łodzi ul. Pabianicka 62 zwany dalej Szpitalem,

b) jestem zobowiązany do podania danych określonych w dokumentach,

c) dane osobowe są zbierane i przetwarzane przez Szpital w celu do podpisania oraz realizacji umowy (art. 23 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych osobowych (t.j.Dz.U. 2016.922),

d) Udzielającego zamówienia ma prawo do treści tych danych oraz żądania ich poprawiania i dane te mogą być udostępnione na zasadach określonych w ustawie                 o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
…………………………………………...............…………  (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
* Załączone dokumenty:

a) poświadczona „za zgodność z oryginałem” kopia umowy wspólnego przedsięwzięcia gospodarczego tzw. umowa konsorcjum – zał. nr 1
b) poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) lub kopia wpisu do KRS– zał. Nr 2
c) Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe uprawniające do wykonania zamówienia (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem) – zał. Nr 3
d)   aktualne badanie profilaktyczne– zał. Nr 4
e) dokument potwierdzający aktualne szkolenie BHP– zał. Nr 5
f) dokument potwierdzający aktualne szkolenie związane z ochroną radiologiczną pacjenta– zał. Nr 6
g) dokument potwierdzający aktualne szkolenie związane z narażeniem na promieniowanie  jonizujące dla osób świadczących usługi– zał. Nr 7
h) Obowiązkowe ubezpieczenie OC (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem) – zał. Nr 8
________________________________________________________________________

*niepotrzebne skreślić
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