Załącznik Nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA 

na świadczenia zdrowotne w zakresie pełnej obsługi z  protetyki stomatologicznej wraz dzierżawą pomieszczeń
	I  DANE OFERENTA 

…………………………………………………………………………………………………………………………

Pełna nazwa

…………………………………………………………………………………………………………………………

Siedziba: kod pocztowy, miasto,  ulica, nr lokalu 

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

Osoba/y upoważniona/e do reprezentowania Oferenta : imię i nazwisko, funkcja

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

tel./fax. , poczta e-mail



	II

 NIP…………………..…….…………….. 

 
REGON ......................................................

Nazwa Banku i numer rachunku bankowego: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	III CENA  OFERTY

Przewidywana łączna wartość przedmiotu zamówienia w okresie realizacji umowy tj. 36 miesięcy wyniesie: 

............% wartości kontraktu ( nie więcej niż 67%)
Termin płatności (nie mniej niż 30 dni): ……………………………………dni

IV -  DZIERŻAWA POMIESZCZEŃ ( stawka minimalna: nie mniej niż  20,00zł netto)
Oferuję stawkę dzierżawy za 1 m2 dzierżawionej powierzchni w kwocie:

Netto ……………………. zł/1m2 ,  brutto ……………………. zł/1m2 , VAT …………..%

Miesięczny czynsz dzierżawy pomieszczeń wyniesie ( 73,03 m2 powierzchni): 

Netto ……………………. zł,  brutto ……………………. zł, VAT …………..%

Dodatkowo zobowiązuję się do uiszczania innych opłat wynikających z zawartej umowy dzierżawy pomieszczeń zgodnie z zapisami umowy dzierżawy.


	V OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, iż dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia posiadającymi kwalifikacje określone w odrębnych przepisach do realizacji świadczeń będących przedmiotem niniejszego konkursu jak również będę dysponował aparaturą i sprzętem niezbędnym do realizacji świadczeń będących przedmiotem Konkursu i gwarantującym realizację  świadczeń zdrowotnych zgodnie z zakresem określonym w SWKO w dniu podpisania umowy.

2. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne  zgodnie 
z projektem umowy przedstawionym przez  Udzielającego zamówienia jak również umowy dzierżawy pomieszczeń określonej we wzorze umowy stanowiącej załączniki do SWKO.
3. Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki formalno – prawne do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego Konkursu zgodnie z obowiązującym stanem prawnym na dzień składania ofert. Jestem uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej, posiadam uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, niezbędną wiedzę i doświadczenie jak również niezbędny potencjał techniczny oraz dysponuję osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu umowy.
4. Zobowiązuję się dostarczyć na dwa dni przed zawarciem umowy wykaz personelu przewidzianego do realizacji świadczeń będących przedmiotem Konkursu wraz z dokumentami potwierdzającymi  kwalifikacje zawodowe deklarowanego personelu, który będzie stanowił załącznik do umowy. 
5. Oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o konkursie jak również wszystkimi dokumentami składającymi się na SWKO i przyjmuję je bez zastrzeżeń. Dokonałem również wizji lokalnej pomieszczeń przeznaczonych do dzierżawy w celu realizacji umowy i nie wnoszę żadnych uwag.

6. Czuję się związany złożoną ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.




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



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

Miejscowość, data              





   Podpis Oferenta

