Zalgcznik nr 1 do Regulaminu Konkursu NM/SZ/1/2024

KONKURS OFERT NA WYKONYWANIE .S‘WI/%DC"ZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
NEUROFIZJOLOGICZNEGO MONITORINGU SRODOPERACYJNEGO DLA PACJENTOW
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO NR 4 W BYTOMIU,

Zalacznik nr ...... do oferty

. FORMULARZ OFERTOW

mw
=

Dane dotyczace Wykonawcy:

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

Przystgpujac  do konkursu na $wiadczenia zdrowotne w zakresie monitoringu
srodoperacyjnego ofert¢ niniejsza skladamy na zapisanych ... kolejno

ponumerowanych i podpisanych stronach.




‘Do zlozonej oferty zalaczamy nastgp ujgée dokumenty i o§wiadczenia:

| Lp.

Nazwa dokumentu

nr zalgcznika
- do oferty

nr strony
w ofercie

Wypelniony formularz ofertowy
(zal. nr 1 do Regulaminu). -

Zalgcznik nr

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

Wypelniony formularz cenowy
(zal. nr 14 do Regulaminu).

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

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

Oswiadczenia Wykonawcy ubiegajgcego ‘sie o udzwleme zZa-
moéwienia (zal. nr 2 do Regulaminu).

------------------------

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

Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialal-
nosé¢ lecznicza prowadzonego przez organ wskazany w art.

106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci |

leczniczej (Dz. U z 2023, poz. 991 z pdzn. zm.).

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

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

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, jezeli odrebne przepisy
wymagajq wpisu do rejestru lub CEIDG wystawiony nie

| wezesniej niz 6 miesigey przed uplywem terminu skladania

ofert.

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

Oryginat lub kopia dokumentu  potwierdzajacego nadanie NIP.

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

----------------------

Oryginal lub kopia dokumentu potwierdzajacego nadanie
REGON. ‘

------------------------

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

Oryginal lub kopia referencji wystawionych i-podpisanych |

przez podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg.

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

Zaswiadczenie Wykonawcy o wykonaniu minimum 50 ushug
neurofizjologicznego monitoringu operacyjnego w trakcie
zabiegéw neurochirurgicznych w poprzednim roku kalenda-
rzowym.

-------------------------

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

10.

Aktualne zaswiadczenie wystawione przez wlasc1wy Oddziat
Zakladu Ubezpieczeni Spolecznych potwierdzajace brak zale-
glosci Wykonawcy w oplacaniu skiadek na ubezpieczenie
zdrowotne i spoleczne (wystawione nie wczeéniej niz 3 mie-
sigce przed uplywem terminu skladania ofert).

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

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

11,

‘Aktualne zaswiadczenie wystawione przez wilasciwego Na-

czelnika Urzedu Skarbowego potwierdzajgce brak zaleglosci
Wykonawcy w oplacaniu podatkéw i oplat (wystawione nie
wezesniej niz 3 miesigce przed uplywem. terminu sktadania
ofert). ‘

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

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

12.

Wykaz pracownikéw Wykonawcy
(zal. nr 3 do Regulaminu)

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

13.

Polisa OC, potwierdzajagca ubezpieczenie w zakresie |

prowadzonej  dzialalnosci zwigzanej z
zamoOwienia lub oSwiadczenie o zawarciu polisy.

przedmiotem

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

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

14.

Zaparafowany projekt umowy na swiadczenia zdrowotne
(zalgcznik nr 4 do Regulaminu)

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

Zaparafowany projekt umowy powierzenia przetwarzania da-
nych osobowych (zalgcznik nr 5 do Regulaminu)

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

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

15.

W przypadku spotki cywilnej — kopia umowy spolki

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

16.

W przypadku zlozenia oferty wspolnej — kopia umowy kon-

SOI’CJ um.

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

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




™

AR

17.

Pelnomocnictwo

Zalacznik nr

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

18.

Inne

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

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

Podpis (osoby/os6b uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)

(piecze¢ imienna / firmowa)







