Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert

                                       


miejscowość, data ...........................................

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa wykonawcy 

………….............................................................................................................................

Siedziba wykonawcy: 
…………….........................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej: 
………………………..............................................................................................................

Numer telefonu: 
…….................................................................................................................................

Numer REGON: 
…….................................................................................................................................

Numer NIP: 
......................................................................................................................................

Osoba wyznaczona do kontaktów: …………………..............................................................., 
tel.: ..................................

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie – wskazać pakiet :

Pakiet 1 – badań histopatologicznych w tym badań immunohistopatologicznych oraz badań cytologicznych nieginekologicznych, 
Pakiet 2 – badań histopatologicznych w tym badań immunohistopatologicznych, badań cytologicznych nieginekologicznych oraz badań śródoperacyjnych, 
ŁĄCZNA WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY WYNOSI: ..................................................................

(słownie : .......................................................................................................................)
Dopuszcza się składanie ofert częściowych. Pod pojęciem oferty częściowej rozumie się pojedyncze pakiety ustalone w SIWZ.
DNI i GODZINY UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE WSKAZANEGO PAKIETU:
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa ilość badań

(13 miesięcy)
	Szacowana ilość badań, którą może wykonać  Oferent we wskazanych dniach i godzinach udzielania świadczeń zdrowotnych

	Cena jednostkowa netto (PLN)
	Wartość netto (PLN)
	VAT (%)
	Wartość brutto (PLN)

	1.
	Badanie histopatologiczne w tym badania immunohistoopatologiczne
	26 790
	
	
	
	
	

	2.
	Badanie śródoperacyjne
	150
	
	
	
	
	

	3.
	Badanie cytologiczne nieginekologiczne 
	120
	
	
	
	
	

	ŁĄCZNA WARTOŚĆ OFERTY
	
	
	
	


1. Przez badanie rozumie się :

1) dla  badania  histopatologicznego  –  badanie  tkanek  pobranych  z  jednej lokalizacji i przekazanych Przyjmującemu zamówienie w postaci jednej próbki, wymagającej oddzielnego przebadania i postawienia rozpoznania, bez względu na ilość wycinków znajdujących się w jednej butelce, a także bez względu na nazewnictwo i niezależnie od metodyki wykonania badania (1 badanie = 1 butelka),

2) dla badania cytologicznego – badanie materiału przekazanego do badania w jednym naczyniu, bez względu na ilość materiału znajdującego się w naczyniu oraz wielkość naczynia, a także bez względu na nazewnictwo i n niezależnie od metodyki wykonania badania. 

2. Miejsce wykonywania badań: Pracownia Patomorfologii z Prosektorium Szpitala Miejskiego Specjalistycznego w Krakowie.
3. Zasady przekazywania wyników badań do Oddziałów Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie:

.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

   ……………………………                                                     ……………………………………

     miejscowość, data                                                              podpis oferenta
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