Załącznik Nr 2 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
                                                    Oferta 
na świadczenia zdrowotne  w zakresie badań diagnostycznych i laboratoryjnych  
I. Niniejszy formularz traktowany jest jako wzór i winien być wypełniony, podpisany i opieczętowany.

II. Oferent winien podać wszystkie dane wymagane w niniejszym formularzu oferty poprzez wypełnienie rubryk. Oferent powinien ponadto załączyć do niniejszej oferty wszystkie załączniki o których mowa w MIiSZWKO.
III. Dokumenty w postaci kserokopii muszą zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, opatrzone datą. 
IV. Każda strona oferty powinna zostać  parafowana przez Oferenta.
DANE O OFERENCIE:
1.
 Pełna nazwa Oferenta:
...........................................................................................................................................................................
2.
Siedziba i  adres Oferenta:
...........................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

3.
Numer wpisu do  rejestru  podmiotów  wykonujących działalność leczniczą  i oznaczenie organu dokonującego wpisu Oferenta:
.......................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..

NIP…………………………………………REGON………………………………………….
4.
Minimalna liczba osób, którzy będą wykonywać przedmiot konkursu ofert.:
……………………………………………………………………………………………..
5.          Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań określonych w pakiecie nr………………………………………………………………………
6. Telefon kontaktowy: …………………………adres e-mail …………………………………
............................ dnia ....................2022 r.     
 
  ............................................................
      





                       pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 1 do oferty
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczamy, że:

1. zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia oraz z materiałami informacyjnymi i nie wnosimy w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2. posiadamy wszystkie informacje konieczne do złożenia pełnej i ostatecznej oferty konkursowej.

3. uważamy się związani ofertą na okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

4. nie wnosimy zastrzeżeń co do zapisów umowy przedstawionej jako Załącznik  do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków konkursu ofert i zobowiązujemy się do jej podpisania, jeżeli nasza oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą.

5. wszystkie złożone przez nas dokumenty lub ich kopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. nie wnosimy żadnych zastrzeżeń co do składu Komisji Konkursowej.

Ponadto oświadczamy, że:

1) warunki lokalowe pracowni diagnostycznych,

2) dostępność oferowanych badań diagnostycznych,

3) wyposażenie pracowni diagnostycznych w sprzęt i aparaturę medyczną w której wykonywane będą oferowane badania,

4) właściwe tj. zgodnie z obowiązującymi przepisami monitorowanie procesów przechowywania, przyjmowania i transportu materiału do badań, prowadzenie wewnętrznej kontroli poprawności oznaczeń i udziału w zewnętrznej ocenie jakości wykonywanych oznaczeń,
5) kwalifikacje zawodowe personelu medycznego, który będzie realizował świadczenia będące przedmiotem konkursu ofert,
6) inne wymogi  oczekiwane przez Udzielającego zamówienia
spełniają wymogi określone przez:

· Narodowy Fundusz Zdrowia,

· Udzielającego zamówienia w Materiałach Informacyjnych  i Szczegółowych Warunkach konkursu ofert.

............................ dnia ............... 2022 r.     
 
 .......................................

      





        pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 2 do oferty








1.Określenie przez Oferenta miejsca udzielania świadczeń , wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.Określenie przez Oferenta dni i godziny udzielania świadczeń, maksymalny czas oczekiwania na badanie
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.Liczba i kwalifikacje zawodowe personelu medycznego Oferenta, który będzie realizował świadczenia zdrowotne 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................ dnia ............... 2022 r.     

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

      





        pieczęć i podpis Oferenta


                                      Klauzula informacyjna dla  Oferenta

 Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, dalej jako Rozporządzenie) informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Puławach ul. Bema 1,24-100 Puławy 

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych –  odo@szpitalpulawy.pl

3)  Pani Pana dane przetwarzane będą dla potrzeb aktualnego konkursu ofert na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku 

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby fizyczne lub prawne, organy publiczne lub inne podmioty, którym administrator je ujawnia do celów wynikających w związku z prawnie uzasadnionymi interesami realizowanymi przez administratora   

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres  konkursu ofert, w pozostałych przypadkach do ustania przyczyn biznesowych oraz do momentu odwołania zgody

6) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  danych osobowych według niniejszych zasad w ramach postępowania konkursowego zawartych w formularzu i przesłanych przeze mnie dokumentach dla potrzeb postępowania. 










data i Podpis Oferenta 








                 …………………………………
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