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Załącznik nr 1 do SKWO
OFERTA 
dla UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ 
Nazwa firmy Oferenta

Adres siedziby Oferenta (kod pocztowy)

[bookmark: _GoBack]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

Osoba odpowiedzialna za realizację umowy
imię i nazwisko
e-mail
nr telefonu

Osoba do kontaktów w sprawie postępowania
imię i nazwisko
e-mail
nr telefonu

1. Oświadczam, iż po zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, oraz ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert w postępowaniu nr DZ.0610.01.2026.SZ.UCMMiT na świadczenie usług w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych, działając w imieniu OFERENTA wskazanego powyżej składam ofertę na wykonanie świadczeń za cenę łączną jak niżej
	Lp.
	Nazwa zamawianego badania
	Zamawiana ilość
	Cena jednostkowa netto/brutto w zł
	Wartość netto/brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Pakiet badań STRES, w tym:
MORFOLOGIA KRWI (min. 24-parametrowa)
PROFIL LIPIDOWY
TSH 
FERRYTYNA 
WAPŃ 
WITAMINA D3 (25 OH) 
KORTYZOL 
PROLAKTYNA
	676
	
	

	2
	Pakiet badań SERCE, w tym:
CKMB MASS 
NT-proBNP
	676
	
	

	3
	OGÓŁEM
	


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
1) posiadam certyfikat wydany przez Centralny Ośrodek Badań Jakości w Diagnostyce Laboratoryjnej na ___________ badań,
2) udzielanie świadczeń zdrowotnych będzie odbywało się
	Wykaz dni i godzin

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	
	
	
	
	


3) wyniki badań dostarczę do UCMMiT w czasie _____ godzin,
4) realizuję usługi na podstawie umowy dla następujących podmiotów leczniczych
	Lp.
	Odbiorca
(dokładna nazwa firmy i adres oraz tel. kontaktowy)
	Okres wykonywania świadczenia, od dzień-miesiąc-rok do dzień-miesiąc-rok) - oferent dokładnie określa jak długo kontrakt jest wykonywany- jeśli niezakończony, lub w jakim czasie został wykonany - jeśli zakończony
	Przedmiot świadczenia zdrowotnego

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5) dla celów realizacji świadczeń będących przedmiotem niniejszego konkursu posłużymy się oprogramowaniem ___________________________________________________________________
6) minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych____


4. Wykaz pracowników i kwalifikacje personelu medycznego, który będzie udzielał świadczeń zdrowotnych
	Lp.
	Osoby wyznaczone przez Oferenta do realizacji zamówienia

	Ilość osób
	Doświadczenie w pracy laboratoryjnej (pełne lata)
	Nazwa podmiotu- laboratorium i adres, w którym osoba zrealizuje przedmiotowe badania dla UCMMiT

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Kierownik laboratorium 
	
	
	

	2
	Diagnosta lab. z udokumentowanym min. 3 letnim doświadczeniem w zakresie ogólnej diagnostyki laboratoryjnej (min 1)
	
	
	

	3
	Personel pomocniczy
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. Świadczenia objęte postępowaniem konkursowym realizowane będą w laboratorium na terenie Trójmiasta oraz w laboratoriach
	L.p.
	Nazwa (firma) podmiotu- laboratorium LUB punktu pobrań w którym wykonywane będą przedmiotowe badania dla UCMMiT 
	Miejsce - wykonywania przedmiotowych badań (pełen adres podmiotu-laboratorium LUB punktu pobrań)
	Numer w rejestrze wojewody podmiotów wyk. dział. leczniczą (lub odpowiednik w  UE
	Nr wpisu do Ewidencji  laboratoriów KRDL lub odpowiednik w UE
	Podstawa prawna dysponowania przez Oferenta podmiotem określonym  w kol. 1. (umowa nr:…) dnia………..)

	0
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





6. Oświadczam, że
1) Zapewniamy wykonywanie badań zgodnie z obowiązującymi normami w tym zakresie, z uwzględnieniem wymogów jakościowych i procedur systemowych.
2) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych, i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
3) Oferent i jego podwykonawcy posiadają wszelkie uprawnienia do występowania w obrocie prawnym i wykonywania zamawianych badań diagnostycznych zgodnie z prawem polskim,
4) Jestem uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych na wykonanie badań laboratoryjnych będących przedmiotem niniejszego konkursu, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej i pozostałych przepisach, w szczególności jestem / będę gotowy/a, w przypadku wyboru mojej oferty*, zarejestrowany/a we właściwym rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą w zakresie świadczeń zdrowotnych zgodnych ze składaną ofertą.
5) Przedmiot zamówienia nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej i zakres świadczeń zdrowotnych wykonywanych przeze mnie i jest zgodny z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
6) Wszystkie podmioty (laboratoria) wyznaczone do realizacji przedmiotowego zamówienia, spełniają warunki i wymagania określone w SWKO, w tym w szczególności wymagania prawa polskiego dotyczące diagnostyki laboratoryjnej.
7) Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję odpowiednim potencjałem kadrowym do wykonania niniejszego zamówienia.
8) Wszystkie osoby wyznaczone do realizacji przedmiotowego zamówienia, spełniają warunki i wymagania określone w SWKO, w tym w szczególności wymagania prawa polskiego dotyczące diagnostyki laboratoryjnej.
9) Na dzień składania oferty, Oferent i jego podwykonawcy nie zalega z opłacaniem podatków i z opłacaniem składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne oraz nie jest w likwidacji lub w stanie upadłości.
10) Oferent i jego podwykonawcy posiada odpowiednie zabezpieczenie finansowe, ekonomiczne, techniczne i osobowe w celu właściwego wykonywania zamawianych świadczeń z zachowaniem terminów, ciągłości i kompleksowości oraz najwyższych standardów. 
11) Oświadczam, że każdy podmiot (laboratorium) wyznaczony przez nas do realizacji przedmiotowych świadczeń posiada aktualne ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej działalności leczniczej w wysokości nie niższej niż wynikająca z obowiązujących przepisów prawa polskiego, w zakresie ubezpieczenia przy realizacji świadczeń zdrowotnych oraz zobowiązujemy się kontynuować to ubezpieczenie w przez cały okres obowiązywania umowy zawartej z Udzielającym zamówienia na realizację świadczeń zdrowotnych, udostępnimy też kopie odpowiednich polis potwierdzających powyższe, na każde wezwanie UCMMiT.
12) Wszystkie podmioty (niebędące własnością Oferenta) wyznaczone przez Oferenta do realizacji przedmiotu zamówienia, zawarły odpowiednią, zgodną z wymaganiami polskich przepisów prawa, umowę o współpracy z Oferentem oraz umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej i będą je kontynuować przez cały okres obowiązywania umowy Oferenta z Udzielającym zamówienia.
13) Posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem konkursu, na kwotę określoną zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą 29 kwietnia 2019 r. oraz oświadczam, że będę kontynuował to ubezpieczenie w całym okresie obowiązywania umowy zawartej z Udzielającym zamówienia na realizację świadczeń zdrowotnych*,/ będę gotowy/a do niezwłocznego zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC w przypadku wyboru mojej oferty*.
14) Nie ciąży na mnie orzeczenie sądów powszechnych, które uniemożliwiałoby mi realizację zamówienia i nie toczy się przeciwko mnie żadne postępowanie przygotowawcze, którego wynik mógłby uniemożliwić mi realizację niniejszego zamówienia na świadczenia zdrowotne.
15) W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuje się do niezwłocznego dostarczenia informacji z Krajowego Rejestru Karnego, w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189 a i art. 207 Kodeksu karnego oraz ustawie z dnia 29.07.2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii ( t.j Dz. U. z 2023 r. poz.1939 z późn. zm. ) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.
16) W przypadku wyboru mojej oferty uzupełnię niniejszy formularz o dane, które są niezbędne do uzyskania przez Udzielającego Zamówienie informacji z Rejestru Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym (RSPTS).
17) Zapoznałem się z Procedurą zgłoszeń wewnętrznych naruszeń prawa w UCMMiT, dostępną na stronie internetowej Udzielającego Zamówienia.
18) Zapoznałem się ze Standardami Ochrony Małoletnich, dostępnych na stronie internetowej Udzielającego Zamówienia. 
7. Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od terminu składania ofert.
8. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z warunkami umowy określonymi w załączniku nr 2 do SWKO i nie wnosimy do niej zastrzeżeń. W przypadku wybrania naszej oferty podpiszemy umowę na warunkach określonych we wzorze umowy;
9. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY
Wymagane dokumenty podmiotowe określone w pkt IV SWKO.


*niepotrzebne skreślić
data i podpis oferenta lub pełnomocnika
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