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OFERTA 
DLA UNIWERSYTECKIEGO CENTRUM MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNEJ 

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

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.0610.06.2026.SZ.UCMMiT na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań neurologicznych i badań densytometrycznych, działając w imieniu OFERENTA wskazanego powyżej składam ofertę na wykonanie świadczeń za cenę łączną jak niżej

PAKIET 1
	Lp.
	Nazwa zamawianego badania
	Szacunkowa zamawiana ilość
	Cena jednostkowa netto/brutto w zł
	Wartość netto/brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Wykonywanie badania przewodnictwa nerwowego ENG badanie 1 nerwu
	1248
	
	

	2
	Próba tężyczkowa
	72
	
	

	3
	Próba miasteniczna
	24
	
	

	4
	EMG badanie 1 mięśnia
	96
	
	

	OGÓŁEM
	


Cena zawiera wszystkie czynności i materiały niezbędne do wykonania badania


PAKIET 2
	Lp.
	Nazwa zamawianego badania
	Szacunkowa zamawiana ilość
	Cena jednostkowa netto/brutto w zł
	Wartość netto/brutto w zł

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Wykonywanie badania densytometrycznego kręgosłupa lub stawu biodrowego
	24
	
	

	2
	Wykonywanie badania densytometrycznego kręgosłupa i stawu biodrowego
	60
	
	

	3
	Wykonywanie badania densytometrycznego kręgosłupa i 2 stawy biodrowe
	48
	
	

	OGÓŁEM
	


Cena zawiera wszystkie czynności i materiały niezbędne do wykonania badania
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
PAKIET 1
1) Posiadam* / nie posiadam* certyfikat/-u* /certyfikaty/-ów jakości wydany przez jednostkę uprawnioną dla świadczeń objętych przedmiotem postępowania – w załączeniu
2) Wykonam badania określone w SWKO
☒ wszystkie określone w Formularzu OFERTA PAKIET 1
3) Czas pracy wynosi
☐ od godz. 09.00 do godz. 17.00,
☐ 24 godz. na dobę,
4) W dniu złożenia oferty realizuję
☐ świadczenia zdrowotne w ramach umów z Podmiotami Leczniczymi, w zakresie badań wskazanych w niniejszym postępowaniu, w miejscu wskazanym w ofercie nieprzerwanie od 2 lat,
☐ świadczenia zdrowotne w ramach umów z Podmiotami Leczniczymi, w zakresie badań wskazanych w niniejszym postępowaniu, w miejscu wskazanym w ofercie nieprzerwanie od 6 miesięcy.
(□ zaznaczyć odpowiednio „X”)
5) Wykaz pracowników i kwalifikacje personelu medycznego, który będzie udzielał świadczeń zdrowotnych
	Lp.
	Imię i nazwisko osób udzielających świadczeń zdrowotnych
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe 

	
	
	
	

	
	
	
	


6) Minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych __


PAKIET 2
1) Posiadam* / nie posiadam* certyfikat/-u* /certyfikaty/-ów jakości wydany przez jednostkę uprawnioną dla świadczeń objętych przedmiotem postępowania – w załączeniu
2) Wykonam badania określone w SWKO
☒ wszystkie określone w Formularzu OFERTA PAKIET 2
3) Czas pracy wynosi
☐ od godz. 09.00 do godz. 17.00,
☐ 24 godz. na dobę,
4) W dniu złożenia oferty realizuję
☐ świadczenia zdrowotne w ramach umów z Podmiotami Leczniczymi, w zakresie badań wskazanych w niniejszym postępowaniu, w miejscu wskazanym w ofercie nieprzerwanie od 2 lat,
☐ świadczenia zdrowotne w ramach umów z Podmiotami Leczniczymi, w zakresie badań wskazanych w niniejszym postępowaniu, w miejscu wskazanym w ofercie nieprzerwanie od 6 miesięcy.
(□ zaznaczyć odpowiednio „X”)
5) Wykaz pracowników i kwalifikacje personelu medycznego, który będzie udzielał świadczeń zdrowotnych
	Lp.
	Imię i nazwisko osób udzielających świadczeń zdrowotnych
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe 

	
	
	
	

	
	
	
	


6) Minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych __
4. Oświadczam
1) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych, i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2) Zapoznałem się z warunkami umowy, w tym z warunkami płatności i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń.
3) Jestem uprawniony do wykonywania badań 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.
4) Jestem zarejestrowany we właściwym rejestrze działalności leczniczej, a także rejestrze (ewidencji) prowadzonej działalności gospodarczej.
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) Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie lub dysponuję odpowiednim potencjałem kadrowym do wykonania niniejszego zamówienia.
7) Posiadam uprawnienia do występowania w obrocie prawnym zgodnie z aktualnym stanem prawnym.
8) 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*.
9) Nie ciąży na mnie orzeczenie sądów powszechnych ani zawodowych sądów lekarskich, 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.
10) Zapoznałem się z Procedurą zgłoszeń wewnętrznych naruszeń prawa w UCMMiT, dostępną na stronie internetowej Udzielającego Zamówienia.
11) Zapoznałem się ze Standardami Ochrony Małoletnich, dostępnych na stronie internetowej Udzielającego Zamówienia.
12) W przypadku wybrania mojej oferty jako najkorzystniejszej, w terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia podpiszę umowę na warunkach określonych w ogłoszeniu i Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert, za cenę wskazaną w ofercie i w załącznikach do niej.
13) Zobowiązuję się realizować umowę z należytą starannością, zgodnie z SWKO oraz treścią umowy.
14) Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od terminu składania ofert.

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY
Polisa OC

*niepotrzebne skreślić

data i podpis oferenta lub pełnomocnika


