Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
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na ,.Swiadczenia zdrowotne w zakresie badan diagnostyki laboratoryjnej w laboratorium przy Szpitalu
w Debnie wraz z najmem pomieszczen” skfadam niniejszg oferte:

Catkowita cena netto............... 71, cena brutto ............ zk. (stownie

................................................... z1.) zgodnie z dolaczonym formularzem cenowym -zalgcznik nr 5

do SWKO

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert i uznaje si¢ za zwigzanego
okres$lonymi w niej zasadami postepowania — w terminach i pod warunkami w niej okreslonymi.

2. Os$wiadczam, iz uzyskatem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z postanowieniami umowy. Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej
oferty do zawarcia umowy na warunkach w niej okreslonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

4. Uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg przez okres 30 dni wraz z dniem uptywu terminu skladania ofert.

(podpisy 0sob wskazanych w dokumencie
uprawniajacym do wystgpowania w obrocie
prawnym lub posiadajacych petnomocnictwo)

Szpital w Debnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0. 0.
74-400 De¢bno. ul. Kosciuszki 58
Centrala medyczna: 95760 2063 do 65, Centrala administracji: tel./fax 95760 2733, tel. 95760 2168



Zalgcznik nr 2 (zataczy¢ do oferty)

Wykonawca:

(pelna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiIDG)
reprezentowany przez:

(imie. nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Przystepujac do udzialu w postgpowaniu konkursowym pn. Konkurs ofert Swiadczenia zdrowotne
w zakresie badan diagnostyki laboratoryjnej w laboratorium przy Szpitalu w D¢bnie wraz z najmem

pomieszczen prowadzonego przez Szpital w Dgbnie im. Swietej Matki Teresy z Kalkuty Sp. z 0. 0

1. Oswiadczam, ze jesteSmy podmiotem wykonujagcym dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r., poz. 633 z pdzn. zm.).

2. Oswiadczam, ze na dzien zlozenia oferty posiadamy wazng polis¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej obejmujaca szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych w rozumieniu Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r., poz. 295 z p6zn. zm.) na kwote
minimum 350 000,00 euro na cato$¢ przedmiotu umowy oraz zobowigzuje¢ si¢ do jej posiadania przez
caty okres trwania umowy.

3. Oswiadczam, ze nasza sytuacja finansowa pozwala na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem konkursu.

4.  Oswiadczam, ze:

a) zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert,

b) akceptuje Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
badan diagnostyki laboratoryjnej wraz z najmem pomieszczen,

c) akceptuj¢ projekt umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan diagnostyki

laboratoryjnej oraz projekt umowy najmu pomieszczen.

(miejscowosc, data)

Imig, nazwisko i podpis osoby lub 0s6b figurujacych
w rejestrach uprawnionych do zaciggania
zobowigzan w imieniu Wykonawcy lub we
wiasciwym umocowaniu



