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Numer sprawy  2025/46/NO
  Załącznik nr 1a do Zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTY



O F E R TA 
	1.


	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Nazwa organu uprawnionego 
do reprezentowania podmiotu
	

	4.
	Numer telefonu
	

	5.
	Numer fax
	

	6.
	Numer rejestru sądowego KRS 
	

	7.
	Nazwa i siedziba sądu


	

	8.
	Numer rejestru podmiotów leczniczych
	

	9.
	Nazwa organu prowadzącego rejestr
	

	10.
	Numer NIP
	

	11.
	Numer REGON
	

	12.
	Imię i nazwisko oraz nr.tel. osoby odp.za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	

	13.
	Numer konta bankowego wraz 
z nazwą i siedzibą banku
	


I. DANE O OFERENCIE:

II.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Spełnia warunki podmiotowe uczestnictwa w konkursie ofert i zapewnia, że wszystkie podane w ofercie informacje są prawdziwe.

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

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

4. Uważa się za związanego ofertą przez czas wskazany w SWKO.

5. Zobowiązuje się do wykonywania usług zgodnie z SWKO i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienie.

6. Zapewnia udzielanie świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby posiadające kwalifikacje wskazane przez Udzielającego zamówienia w SWKO.
7. Zapewnia, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne 
i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.

8. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …….......……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość …………………..........… na dzień podpisania umowy).
9. Oświadcza, że personel wykonujący usługę posiada wymagane kwalifikacje zawodowe, niezbędne do świadczenia usług lekarskich będących przedmiotem postępowania. Kopie dokumentów zobowiązuje się przedstawić przed podpisaniem umowy.

10. Oświadcza, że posiada aktualne zaświadczenia z Krajowego Rejestru Karnego 
o niekaralności personelu wykonującego usługi będące przedmiotem zamówienia, w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego (w tym przestępstwa przeciwko wolności seksualnej i obyczajności), w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 1939 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego. Dokumenty zobowiązuje się przedstawić przed podpisaniem umowy.

11. Oświadczam, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne zaświadczenia lekarskie - badań profilaktycznych.

12. Oświadczam, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne zaświadczenia o szkoleniach bhp.

13. Oświadczam, że zostałem/zostaliśmy poinformowani, że:
a) administratorem 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 można się kontaktować 
w sprawach przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

c) administrator będzie przetwarzał dane osobowe personelu 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) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji umowy;
g) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji umowy oraz przez okres przechowywania dokumentacji wymagany przepisami powszechnie obowiązującego prawa: art. 5 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. 

h) Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania 
i przysługuje prawo żądania: ich usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz wniesienia sprzeciwu. 

i) Jeśli uznają Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
…………………………………………...............………… 

                                      (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

III. OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH 

1. Zobowiązuję się świadczyć usługi medyczne w zakresie badań polisomnograficznych na rzecz pacjentów Oddziału Alergologii i Interny Dziecięcej – Klinika Interny Dziecięcej 
i Alergologii, Klinika Pulmonologii Dziecięcej Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego  Centrum Onkologii i Traumatologii  im. M. Kopernika  w Łodzi:

2. Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: 24 miesiące.
3. Wartość oferty wynosi (zgodnie z Załącznikiem nr 2) : …………………………………..
(słownie: ………………………………….…….) brutto.

Udzielający Zamówienia nie dopuszcza możliwości składania ofert częściowych.
Uwaga! Wartość ceny oferty wskazana w pkt. 3 stanowi kryterium oceny ofert.

…………………………………………...............………… 

                     (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
*ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY:

a) wypełniony Załącznik nr 2 - Szczegółowy zakres przedmiotu zamówienia. 

b) kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotów leczniczych,
c) kopia wpisu do KRS lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej aktualny na dzień składania ofert,
d) referencje potwierdzające współpracę z podmiotem o podobnym do Centrum profilu działalności 

e) pełnomocnictwo w przypadku, gdy oferta jest sporządzana przez pełnomocnika.
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