Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
FORMULARZ OFERTOWY

Dane o Oferencie:

1. Pełna nazwa *
…………………………………………………………………………………………………………………..……………. ……………………………………………………………………………………………….…………
2. Adres Oferenta:

ul ………………………………………………………….……………………..……..nr …………...…….……
kod pocztowy ………………….…….…… miejscowość ………………….……..……………………………..

tel …………………………………………………..….……… fax …………..………..…….…………….……
Regon …………………………………………..……… NIP……………….……………………………………
Numer KRS/wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji  Gospodarczej. …..……………………………………
W załączeniu przedkładam:** 
1. Dokumentów potwierdzające posiadanie wymaganych kwalifikacji zawodowych do udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym specjalizacje, kursy specjalistyczne, doskonalące i ewentualne świadectwa umiejętności.
2. Dokument potwierdzający wykonanie co najmniej 1000 mammografii rocznie.

3. Dokument odbycia szkolenia w zakresie kontroli jakości w mammografii prowadzonego 
przez WOK w oparciu o program zatwierdzony przez COK lub prowadzonego przez PLTR, lub przez inną jednostkę prowadzącą szkolenia akredytowanie przez PLTR lub zgodnie z programem zatwierdzonym przez PLTR.

Dokumenty należy złożyć w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodność z oryginałem. 
1. Przyjmujący Zamówienie w zakresie obsługi Pracowni Diagnostyki Obrazowej – Pracownia Mammografii proponuje zryczałtowaną kwotę brutto za jedno badanie mammograficzne
w wysokości : ……………………
2. W przypadku obniżenia w umowie Szpitala z NFZ ilości punktów lub ich ceny zostanie obniżona wartość umowy, poprzez proporcjonalne obniżenie ceny lub ilości punktów. Wszelkie zmiany zostaną wprowadzone Aneksem do umowy. 
3. Przyjmujący Zamówienie wyraża zgodę na ustalanie harmonogramu udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie obsługi Pracowni Diagnostyki Obrazowej – Pracownia Mammografii przez Udzielającego Zamówienie i zobowiązuje się wykonywać świadczenia zgodnie z tym harmonogramem

Przyjmuje termin płatności 30 dni, od dnia otrzymania faktury (rachunku) przez Szpital Stanisława Leszczyńskiego 
w Katowicach wraz z wykazem wykonanych świadczeń zdrowotnych.
                                                                                                                …………………………………..

                                                                                                       
(pieczątka i podpis Oferenta
Załącznik do formularza ofertowego

………………………………………

pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta


Wykaz osób fachowych udzielających świadczeń zdrowotnych
	L.p.
	Imię i nazwisko 
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…………………………………………….                                                                                                                                                                                           (pieczątka i podpis Oferenta)
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