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OFERTA DLA UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ UL. POWSTANIA STYCZNIOWEGO 9B, 81-519 GDYNIA
	DANE OFERENTA (nazwa i adres):

.................................................................................................................................................................................................

Nr w KRS:..................................................................

NIP:............................................................................

REGON:.....................................................................

Nr w Rejestrze podmiotów leczniczych:...................................................................

Imię i nazwisko osoby do kontaktów./ adres e mail/ tel./fax:...................................................................................................

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do podpisywania umowy:.............................................................................................



	W odpowiedzi na ZAPYTANIE OFERTOWE na „wykonywanie świadczeń zdrowotnych o wartości do 30 000euro dotyczących usług w zakresie wykonywania:

diagnostyki obrazowej za pomocą  :

1)
tomografu  komputerowego (TK),

2)
ultrasonografu (USG),

3)
klasycznego aparatu  rentgenowskiego (RTG,)  

4)
mammografu,

5)
diagnostyki endoskopowej za pomocą  gastroskopu lub kolonoskopu,

oraz diagnostyki obrazowej z wykorzystaniem scyntygrafii – obrazowej metody diagnostycznej medycyny nuklearne
składam ofertę za Ceny za wykonanie badań zgodnie z Formularzami ofertowo-cenowymi stanowiącymi załącznik nr 1(1), 1(1), 1(2), 1(3), 1(4), 1(5), 1(6)
i zobowiązuję się realizować zamówienie zgodnie z wymogami zawartymi w ZO i w przepisach polskiego prawa, regulujących zasady udzielania takich świadczeń przez okres wskazany w Zapytaniu ofertowym na zasadach określonych w umowie, której wzór stanowi załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego (ZO) w niniejszym  postępowaniu numer: DZ.0610.04.2023.SZ.UCMMiT
Ceny zawierają wszystkie czynności i materiały niezbędne do wykonania badania /konsultacji.

Oferta ważna przez 30 dni od daty złożenia.


1. Niniejszym oświadczam, że:

1) uważam się za związanego z niniejszą ofertą 30 dni od upływu terminu składania ofert,

2) jestem uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych, na które jest składana oferta, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej i pozostałych przepisach wykonawczych,
3) dysponuję odpowiednią ilością, wykwalifikowanego i doświadczonego personelu, zdolnego do wykonywania przedmiotu zamówienia celem zapewnienia ciągłości świadczeń,
4) dysponuję odpowiednim lokalem i sprzętem medycznym, spełniającym polskie wymagania prawne, do wykonania przedmiotu zamówienia.
2. Zobowiązuję się, w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
3. W załączeniu
a) Formularze ofertowo-cenowe nr 1(1), 1(2), 1(3), 1(4), 1(5), 1(6),
b) Wykaz sprzętu
c) Dokumenty, tj. odpisy z rejestrów, potw. za zg. z oryginałem przez Oferenta.
d) Pełnomocnictwo do reprezentowania Oferenta i podpisywania oferty (jeśli nie wynika z rejestrów) 
Data i podpis Oferenta:.........................................................................
