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                                                        załącznik nr 1-B do SWKO
- oferta indywidualna 

FORMULARZ OFERTY

I. DANE OFERENTA :

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

2. PESEL  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

5. Tel/email... .……………………………………………………..……………..…;

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

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

7. NIP - …………………………………...………………..……………………….;
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
	        Angiograf                                                                         TAK / NIE

	         Densytometr                                                                    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 moich danych osobowych jest Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 Łódź;

b) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogę się kontaktować w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

c) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

d) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);

e) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

f) mam prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora;

g) moje dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przewidzianego w przepisach prawa;

h) przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

i) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji umowy;

j) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe

…………………………………………...............…………  (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
· oferta indywidualna

· oferta wspólna dla konsorcjum
V. OFERTA CENOWA

Oferuję przedmiotowe świadczenia wg załączonych cen jednostkowych i gwarantuję wykonanie usługi zgodnie ze złożoną dyspozycją:

*Pakiet nr 1  Pracownie diagnostyczne w lokalizacji przy ul. Pabianickiej 62
	Usługa
	Miesięczna

liczba godzin
	Cena brutto                za godzinę usługi
	Szacunkowa wartość              na 1 miesiąc
	Szacunkowa wartość              na 12 miesięcy

	PRAC.ANGIO
	
	
	
	

	PRAC.RTG
	
	
	
	

	PRAC.OSTEO
	
	
	
	

	PRAC.CT
	
	
	
	

	PRAC.MR
	
	
	
	

	PRAC.PET
	
	
	
	

	PRAC. SCYNTYGRAFII
	
	
	
	

	Dyżur w dni powszednie 20.00–8.00
	
	
	
	

	Dyżur w dni ustawowo wolne od pracy 8.00 –8.00 dnia nastepnego
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na zawarcia umowy na  okres..........................................................miesięcy     

…………………………………………...............…………  

(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
*Pakiet nr 2 . Pracownie diagnostyczne w lokalizacji przy ul. Piłsudskiego 71

	Nazwa usługi
	Miesięczna

liczba godzin
	Cena brutto                za godzinę usługi
	Szacunkowa wartość              na 1 miesiąc
	Szacunkowa wartość              na 12 miesięcy

	Dyżur w dni powszednie 8.00–20.00
	
	
	
	

	Dyżur w dni powszednie 20.00–8.00 dnia następnego
	
	
	
	

	Dyżur w dni ustawowo wolne od pracy 8.00 –8.00
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na zawarcia umowy na  okres..........................................................miesięcy     

…………………………………………...............…………  

(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
* Załączone dokumenty:

a) 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
b) Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe uprawniające do wykonania zamówienia (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem) – zał. Nr 3
c)   aktualne badanie profilaktyczne– zał. Nr 4
d) dokument potwierdzający aktualne szkolenie BHP– zał. Nr 5
e) dokument potwierdzający aktualne szkolenie związane z ochroną radiologiczną pacjenta– zał. Nr 6
f) dokument potwierdzający aktualne szkolenie związane z narażeniem na promieniowanie  jonizujące dla osób świadczących usługi– zał. Nr 7
g) Obowiązkowe ubezpieczenie OC (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem) – zał. Nr 8
________________________________________________________________________

*niepotrzebne skreślić
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