                                                                                                                                                        ZAŁĄCZNIK NR 1

FORMULARZ OFERTOWY PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE 
Dane dotyczące  Przyjmującego Zamówienie
Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


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



Strona internetowa:

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



Numer telefonu:

0 (**) ...................................... 


Numer faksu:


0 (**) ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące  Udzielającego Zamówienia
  Powiatowe Centrum Zdrowia S.A. N ZOZ Szpital Powiatowy w Kluczborku
Ul. M. C. Skłodowskiej 23
 46-200 Kluczbork
Zobowiązania  Przyjmującego Zamówienie
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na  „Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie   diagnostycznych badań TK i MR 

dla Powiatowego Centrum Zdrowia S.A. NZOZ Szpital Powiatowy w Kluczborku, oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  za cenę:

Cena oferty badania  TK :
cena netto..........................................................................................................zł 
(słownie: ............................................) w tym 
podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Cena oferty badania MR  :

cena netto..........................................................................................................zł 

(słownie: ............................................) w tym 

podatek VAT.......................................................................................................zł

cena brutto..........................................................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................)

Oświadczam, że:

   Termin płatności wynosi : 30  dni  , licząc  od daty otrzymania faktury przez  Udzielającego Zamówienia .    Okres realizacji zamówienia (wyrażony w liczbie miesięcy)    : 12mc 
Osoby do kontaktów z  Udzielającym Zamówienia
Osoba / osoby do kontaktów z  Udzielającym Zamówienia odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności

Oświadczenie dotyczące postanowień SWKO.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze SWKO, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w SWKO
3. Oświadczamy, że załączone do SWKO  postanowienia umowy / wzór umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. 

Dokumenty

Na potwierdzenie spełnienia wymagań  załączam: 
1. kopia wpisu do właściwego rejestru

2. kopia zaświadczenia o nadaniu NIP

3. kopia zaświadczenia o nadaniu numeru REGON

4. wykaz pracowni

5. wykaz badań wraz z cenami
Zastrzeżenie  Przyjmującego Zamówienie
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Inne informacje  Przyjmującego Zamówienie: 

………………………………………………………………………………………………

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)

