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Zalacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERT

KONKURSU OFERT NA ZAWARCIE UMOW Z PODWYKONAWCAMI SAMODZIELNEGO
PUBLICZNEGO ZAKEADU OPIEKI ZDROWOTNE] MSWiA W POZNANIU IM. PROF. LUDWIKA
BIERKOWSKIEGO W ZAKRESIE BADAN IMMUNOCYTOMETRII PRZEPLYWOWE]

1. DANE OFERENTA
Nazwa oferenta

Numer KRS/CEIDG
Numer NIP

Numer REGON
Numer tel./e-mail
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informacje, o$wiadczenia lub wezwania kierowane za pos$rednictwem przywotanych wyzej
srodkéw komunikacji uznaje sie za skutecznie ztozone przez Udzielajacego zamdwienia

Data i podpis oferenta

2. Przedmiot oferty

Ztozona oferta jest oferta na wykonywanie badan immunocytometrii przeptywowej na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika
Bierkowskiego

Data i podpis oferenta
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3. Warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie immunocytometrii
przeptywowej

Os$wiadczam, ze Oferent spetnia warunki wymagane do realizacji $wiadczenn zdrowotnych
stanowigcych przedmiot Konkursu ofert wynikajace z przepiséw powszechnie obowigzujgcych
oraz okreslone w SWKO.

Data i podpis oferenta

4. Okres udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu.

Oferuje zawarcie umowy w zakresie badan immunocytometrii przeptywowej na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika
Bierkowskiego od 1 grudnia 2024 r. do 30 listopada 2027 r.

Data i podpis oferenta
5. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze Oferent zapoznat sie z trescig ogloszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na wykonywania badan laboratoryjnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego,
stanowigcym zatacznik nr 3 do SWKO i akceptuje zawarte w nich postanowienia, nie wnosze do
nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis Oferenta

Oswiadczam, ze Oferent posiada zasoby kadrowe, sprzetowe i organizacyjne oraz niezbedng
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Data i podpis Oferenta

Oswiadczam, ze Oferent jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymaganiami wynikajacymi z tresci powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawnych.

Data i podpis Oferenta

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego zamdwienia ztozonej przez
Oferenta oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem stanowigcym
Zatacznik nr 3 do SWKO oraz do przystapienia do realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Data i podpis Oferenta



Oferent zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych
w treSci obowigzujgcych przepiséw prawnych oraz zgodnie z tre$cig umowy, ktérej wzoér stanowi
zalgcznik nr 3 do SWKO.
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Datai podpis Oferenta

ZALACZNIKI DO OFERTY:

Specyfikacja badan - formularz cenowy,

Wpis do odpowiedniego Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,

Wpis do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade Diagnostéw Laboratoryjnych,

Aktualny odpis KRS (Krajowego Rejestru Sgdowego) lub aktualny wpis do CEIDG (Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej),

Upowaznienie/petnomocnictwo do ztozenia i podpisania oferty/ofert,

Zaparafowany przez uprawnionego wzor umowy

Oswiadczenie o tajemnicy przedsiebiorstwa

Polisa ubezpieczenia OC.
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