Zatacznik nr 2 Formularz ofertowy

piecze¢

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W POREBIE

ul. Wojska Polskiego 20, 42-480 Por¢ba

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta:

(nazwa i siedziba zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, lub imig i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondenciji:

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢é wypetniony czytelnie za pomoca srodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zataczy¢:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS lub wyciag z CEIDG,
REGON, NIP

o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajgcych okreslonych swiadczen zdrowotnych
oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej.
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Zatacznik nr 2 Formularz ofertowy

I. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH STAWEK:

KRYTERIUM: CENA

Przy wyborze ofert Udzielajacy zamoéwienia bedzie kierowat sie nastepujgcymi kryteriami:

|. Cena za udzielane $wiadczenia — 80%

Sposob obliczenia punktacii:

Cena najnizsza wsréd ofert niepodlegajgcych odrzuceniu
x 100 x 0,8

Cena badanej oferty
Oferta z najnizszg Ceng otrzyma (przy ocenie tego kryterium) maksymaing liczbe punktéw — 80.

Il. Czas oczekiwania na wynik badan — 20%

Czas minimalny
x 100x 0,2

Czas badanej oferty

Oferta z najnizszym czasem oczekiwania otrzyma (przy ocenie tego kryterium) maksymalng
liczbe punktow — 20.

Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyzszg liczbe punktéw, za wszystkie tgcznie
ocenione kryteria (do 100 punktéw).

Oswiadczam, ze:

1) $wiadczenia wykonywane przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego
sie w dyspozycji przyjmujgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia do
realizacji zamowienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komoérkowego oraz adres e-

mail wytgcznie dla celdw realizacji umowy.
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Zatacznik nr 2 Formularz ofertowy
oraz, ze zapoznatem sie¢ z trescia:
1) ogtoszenia,
2) przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
3) szczegdtowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen,

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

Data Podpis i pieczagtka Oferenta

UWAGA : W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia
umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci

leczniczej.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg :

Signature Not Verified
Dokument podpisanyﬁ)zez Joanna Pelifiska
Data: 2025.11.06 15714:54 CET
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