Postępowanie nr:DZ.0610.08.2025.SZ.UCMMiT

	Postępowanie konkursowe nr: DZ.0610.08.2025.SZ.UCMMiT

OFERTA
DLA
UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ
NA WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

[bookmark: _GoBack]Nazwa firmy Oferenta  ………………………………………….............................…….......……………….....................................

Adres siedziby Oferenta (kod pocztowy) 
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

nr tel.  ..........................................................
adres e-mail.........................................................

nr  wpisu  do  rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą:............................................................
nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego/ wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej  .....................................
nr  statystyczny  REGON  .......................................
nr  Identyfikacji  Podatkowej  NIP  ……………….....

Nazwisko i imię oraz stanowisko osób uprawnionych do reprezentowania w postępowaniu………………………………………..… 

Adres e mail: ………………………nr tel: ……………………….…………Faks: …………………………

Nazwisko i imię oraz stanowisko osób uprawnionych do podpisania umowy……………………………


1. Oświadczam, iż po zapoznaniu się z treścią wzoru umowy w postępowaniu nr DZ.0610.08.2025.SZ.UCMMiT na wykonywanie na rzecz Udzielającego zamówienie, poniższych świadczeń zdrowotnych składam ofertę, za cenę wskazaną w cenniku usług na świadczenie poniższych usług w zakresie wykonywania badań diagnostycznych – sekcji zwłok, w tym:
a) Oględziny zewnętrzne i wewnętrzne
b) Opis makroskopowy zmian
c) Pobranie wycinków do badania histopatologicznego zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Patologów
d) Sporządzenie szczegółowego protokołu
e) Ustalenie rozpoznania sekcyjnego
f) Przekazanie wyniku jednostce kierującej
g)  Materiał do badań dostarczany będzie przez Zleceniodawcę (na jego koszt i ryzyko) do pomieszczeń, w których znajduje się zakład patomorfologii Zleceniobiorcy.
na zasadach określonych w umowie, zgodnie z cennikiem usług stanowiącym Załącznik do n/OFERTY nr 1
2. Oświadczam, że w cenie ofertowej uwzględniono (wkalkulowano) odpowiednią wysokość minimalnego wynagrodzenia za pracę albo wysokość minimalnej stawki godzinowej, ustalonego na podstawie ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę.
3. Oświadczam,  że  zapoznaliśmy  się  z  warunkami  umowy i  nie  wnosimy  do niej zastrzeżeń. W przypadku  wybrania  naszej  oferty  podpiszemy  umowę na warunkach określonych we wzorze umowy*.
4. Oświadczam,  że  zapoznaliśmy  się  z  warunkami  umowy i  wnosimy  do niej następujące zastrzeżenia*:
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
5. Uważamy  się  za  związanych  niniejszą  ofertą  przez  okres  30  dni od daty upływu terminu składania ofert.
6. Dane przedstawione w ofercie są aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
7. Posiadamy uprawnienia do świadczenia usług zdrowotnych zgodnie z  przepisami prawa polskiego.
8. Zobowiązuję się przestrzegać przepisów powszechnie obowiązujących w Polsce oraz aktów wewnętrznych Udzielającego zamówienia mających zastosowanie do przedmiotu umowy, w tym również z zakresu ochrony mienia, przetwarzania danych, bezpieczeństwa i higieny pracy oraz p. pożarowych.

Załączniki do Oferty stanowiące jej integralną część:
Cennik usług

…..…………………………………
Data  i podpis Oferenta

*niepotrzebne skreślić
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