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Załącznik nr 1 do SWKO
Formularz ofertowy
Ja (My), niżej podpisany (ni) ..........................................................................................
działając w imieniu i na rzecz:
.....................................................................................................................................................
(pełna nazwa Przyjmującego zamówienie)
.....................................................................................................................................................
(adres siedziby Przyjmującego zamówienie)
REGON ............................................................ Nr NIP  .............................................................
nr telefonu ........................................................... nr faxu ..........................................................
e-mail  .............................................................................................
nawiązując do ogłoszenia o zamówieniu prowadzonego w trybie konkursu ofert, składam(y) niniejszą ofertę: 
1. Oferuję/my wykonanie zamówienia polegającego na: Udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie medycyny laboratoryjnej - badania, w zakresie i na warunkach określonych w szczegółowych warunkach konkursu ofert (dalej SWKO) i załącznikach do SWKO, w tym we wzorze umowy w zakresie:
1) za cenę brutto (wartość ogółem z podatkiem VAT): ……........................................... złotych (słownie złotych: ……………………………………………… …/100) 
2) oferujemy punkty pobrań w Gminie Koronowo (P) *………. (wpisać zgodnie z kryterium *TAK/ *NIE) 
UWAGA: Udzielający zamówienia wymaga załączenia przez Przyjmującego zamówienie wykazu posiadanych punktów pobrań na terenie gminy Koronowo, stanowiącego potwierdzenie złożonego oświadczenia w Formularzu oferty, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 1 do formularza oferty.  

3) oferujemy punkty pobrań w Gminach ościennych względem gminy Koronowo, tj.  gminach Gostycyn, Lubiewo, Świekatowo, Pruszcz, Dobrcz, Osielsko, Bydgoszcz, Sicienko, Sośno (S)  w ilości *……………………… punktów pobrań (wpisać zgodnie z kryterium *nie posiadam (0 zero)  lub *1-10  lub *11-20 lub *21  i więcej) 
UWAGA: Udzielający zamówienia wymaga załączenia wykazu posiadanych punktów pobrań na terenie gmin ościennych względem gminy Koronowo, tj.  gminach Gostycyn, Lubiewo, Świekatowo, Pruszcz, Dobrcz, Osielsko, Bydgoszcz, Sicienko, Sośno, stanowiącego potwierdzenie złożonego wyżej oświadczenia, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do formularza oferty.  
2. Oświadczamy, że:
1) zamówienie zostanie zrealizowane w terminach określonych w SWKO oraz w projekcie umowy,
2) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, 
3) zapoznaliśmy się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert, w tym z projektem umowy, a także ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nich zawarte, 
4) akceptujemy warunki płatności określone przez Udzielającego zamówienie w projekcie umowy, 
5) w razie wygrania konkursu zobowiązujemy się do zawarcia umowy we wskazanym przez Udzielającego Zamówienie terminie i miejscu,
6) posiadamy niezbędne uprawnienia, kwalifikacje oraz infrastrukturę niezbędną do realizacji przedmiotu zamówienia, jesteśmy uprawnieni do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi i jesteśmy zarejestrowani we właściwym rejestrze, w tym posiadamy aktualny wpis do ewidencji medycznych laboratoriów diagnostycznych Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, wydany zgodnie z obowiązującymi przepisami,
7) posiadamy, zatrudniamy lub współpracujemy z osobami posiadającymi uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert,

8)  dysponujemy odpowiednim potencjałem oraz osobami zdolnymi do wykonywania przedmiotem konkursu ofert,

9)  posiadamy aktualną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej (OC) obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych (Obowiązek ubezpieczenia OC powstaje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej. Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy OC na dzień podpisania umowy lub najpóźniej w pierwszym dniu obowiązywania umowy),
10) dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym na dzień składania niniejszej oferty,
11) zobowiązujemy się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych               w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych,
12) uważamy się związani niniejszą ofertą do czasu rozstrzygnięcia postępowania, licząc od upływu terminu składania ofert. 
3. Do oferty zostały załączone następujące dokumenty:
a) Formularz asortymentowo – cenowy – załącznik 1a
b) …………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Uprawniony do kontaktów z Udzielającym zamówienie jest p. …………………………………………
pełniący/a funkcję ……….……………… i osiągalny/a pod nr tel. ……………………............., faksu …………………………... w godz. od ……… do …………….., e-mail ……………………………………………………..
5. Wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) (Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
6 Oświadczam/my, że jestem/jesteśmy uprawniony/uprawnieni do reprezentowania 

Przyjmującego zamówienie  na podstawie: .....................................................................
                                                                                                                                  (podać rodzaj dokumentu, nr dokumentu)
..............................., dn. ...............................

.....................................................................
Podpis Przyjmującego zamówienie /osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Przyjmującego zamówienie 

3

