
Załącznik nr 1 do SWKO

Formularz ofertowy
1. DANE DOTYCZĄCE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
Nazwa Przyjmującego Zamówienie

..........................................................................................
Adres siedziby  (ulica,  kod – miasto ) 
..........................................................................................

Adres poczty elektronicznej: 


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

Numer telefonu:




................................................
Numer REGON:




................................................
Numer NIP:





................................................
Numer KRS (jeśli posiada) 


................................................
Numer wpisu do Rejestru 

Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
................................................

2. DANE DOTYCZĄCE UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIE
Zespół Opieki Zdrowotnej 
ul. Mickiewicza 23, 13-100 Nidzica
strona internetowa: 

e-mail: sekretariat@zoz.nidzica.pl   
3. Nawiązując do Ogłoszenia o konkursie dla zamówienia prowadzonego w trybie Konkursu Ofert na: 
„ŚWIADCZENIA TELERADIOLOGICZNEJ DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ 

DLA ZOZ W NIDZICY” 
Znak sprawy: 1/PDO/OB/2026

oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunków Konkursu za cenę zgodnie z poniższym:
Instrukcja dla Oferenta: 
Należy wypełnić tabelę wyłącznie dla Części, na które składana jest oferta. Szacunkowe ilości badań są wartościami prognozowanymi w okresie 12 miesięcy.
Oferent składa ofertę na następujące części zamówienia:
CZĘŚĆ 1: Opisy badań rezonansu magnetycznego (MR) w trybie planowym

	L.P.
	Rodzaj badania MR
	szacowana liczba badań
	Cena jednostkowa brutto
 (zł)
	Łączna wartość brutto
 (zł)

(iloczyn kolumn 3 i 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	MR głowy / kręgosłupa bez kontrastu
	1200
	
	

	2.
	MR głowy / kręgosłupa z kontrastem
	800
	
	

	3.
	MR inne bez kontrastu
	300
	
	

	4.
	MR inne z kontrastem
	700
	
	

	5.
	MR angio
	50
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY NA CZĘŚĆ 1:
	


CZĘŚĆ 2: Opisy badań TK oraz RTG w trybie CITO (do 3 godzin)

	L.P.
	Rodzaj badania
	szacowana liczba badań
	Cena jednostkowa brutto
(zł)
	Łączna wartość brutto 
(zł) 
(iloczyn kolumn 3 i 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	TK CITO
	210
	
	

	2.
	RTG CITO
	25
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY NA CZĘŚĆ 2:
	


CZĘŚĆ 3: Opisy badań TK w trybie CITO CITO (do 1 godziny)

	L.P.
	Rodzaj badania
	szacowana liczba badań
	Cena jednostkowa brutto 
(zł)
	Łączna wartość brutto
 (zł) 
 (iloczyn kolumn 3 i 4)

	1.
	TK CITO CITO (udarowe, tryb natychmiastowy / stany zagrożenia życia na oddziałach szpitalnych)
	210
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY NA CZĘŚĆ 3:
	


4. 0ŚWIADCZENIA PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE :
1) W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
2) Zapoznaliśmy się ze specyfikacją warunków konkursu oraz wzorem umowy nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.
3) Uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w Szczegółowych Warunkach Konkursu
4) W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji przyszłego świadczenia umownego.
5) Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że dysponuje personelem medycznym posiadającym kwalifikacje wymagane do realizacji świadczeń objętych konkursem, zgodnie z warunkami określonymi w SWKO.

6) Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do weryfikacji danych zawartych w Wykazie Personelu Lekarskiego na każdym etapie postępowania konkursowego oraz w okresie obowiązywania umowy, w szczególności poprzez żądanie przedstawienia dokumentów potwierdzających posiadanie specjalizacji, aktualnego prawa wykonywania zawodu oraz podstawy dysponowania personelem wskazanym do realizacji świadczeń.

5. OSOBY DO KONTAKTÓW Z UDZIELAJĄCYM ZAMÓWIENIE
1) Osoba/osoby do kontaktów z Udzielającym zamówienie odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy: 
Nazwisko, imię: 


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

tel. Kontaktowy: 


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

e-mail: 




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

zakres odpowiedzialności: 
.......................................................................

Nazwisko, imię: 


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

tel. Kontaktowy


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

e-mail: 
               


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

zakres odpowiedzialności: 
.......................................................................

2) Osoba/osoby do kontaktów z Udzielającym zamówienie w sprawach prowadzonego konkursu:

Nazwisko, imię: 


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

tel. kontaktowy, 


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

e-mail: 




.......................................................................
zakres odpowiedzialności: 
.......................................................................

Imię i nazwisko: 


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

tel. kontaktowy, e-mail: 

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

zakres odpowiedzialności: 
.......................................................................

3) Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej
Nazwisko, imię 


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

Stanowisko 


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

Telefon 



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

E-mail



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

Zakres (niepotrzebne skreślić):

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy

- do zawarcia umowy

6. DOKUMENTY
1) Na potwierdzenie spełnienia warunków udziału w konkursie ofert do oferty załączam:
a)  ……………………………………………………………………………………………

b) ……………………………………………………………………………………………


2) Wskazuję, że dokumenty, o których mowa w Rozdziale V „Warunki udziału w konkursie” SWK, dotyczące: Przyjmującego zamówienie dostępne są pod następującym adresem ogólnodostępnej bezpłatnej bazy danych
:
https://ems.ms.gov.pl   

Krajowy Rejestr Sądowy KRS nr ……………………………

https://prod.ceidg.gov.pl   

Centralna Ewidencja i Informacja o Działalności Gospodarczej NIP ………………………….

https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/  

Rejestr Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą Numer księgi rejestrowej: …………………………..

 inny właściwy rejestr, nazwa rejestru …………………………….……, 

nr wpisu (jeśli dotyczy) …………………………… adres strony internetowej: …………………….

7. ZASTRZEŻENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

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

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

8. INNE INFORMACJE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE: 
……………………………………………………………………………………………………………………………….….………

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

…………………………………………
Miejscowość , data

…………………………………………..

Podpis osoby upoważnionej do złożenia oferty

**Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym przekazany Udzielającemu zamówienie 
wraz z dokumentami potwierdzającymi prawo do reprezentacji Przyjmującego zamówienie przez osobę podpisującą ofertę.

**) w przypadku złożenia oferty w formie elektronicznej lub postaci elektronicznej

�  Zaznaczyć w sposób wyraźny właściwą informację.
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