
Załącznik nr 1

   FORMULARZ OFERTY 

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, projektem umowy, warunkami przystąpienia do konkursu na udzielanie świadczeń medycznych              w zakresie: Usługa ciągłego transportu medycznego 1 ambulansem typu „P”               i 1 ambulansem typu „S” wraz z obsługą kierowców-ratowników medycznych w ramach ZWRM,  który został przeprowadzony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016r. poz. 1638), i akceptujemy postanowienia  ww. dokumentów.
2. Informacja o Oferencie: 

a. Nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą

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

b. Adres ...........................................................................................................

c. Nr wpisu do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ...............................................................................................................

wydanego przez ................................................................................
d. Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej /KRS ......................................wydanego przez.................................................

e. Numer NIP..............................................................................................

f. Dane teleadresowe (tel/fax/mail) ……………………………….…………..

3. Niniejszym zobowiązujemy się do wykonania zamówienia według następującego cennika:

3.1 Cennik za transport medyczny ambulansami S i P:

a) 1 roboczogodzina  -  ......... zł brutto, 

b) 1 km przebiegu      -    ........... zł brutto,. 

4. Oświadczamy, że jesteśmy podmiotem wykonującym działalność leczniczą, o którym mowa w art. 4 i 5 ustawy, w zakresie wykonywania ……………………………………………………………………………………. ..
5. Oświadczamy, że dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym                    do wykonywania przedmiotowego zamówienia oraz osobami posiadającymi kwalifikacje zawodowe, wymagane przez Udzielającego zamówienie oraz wymagane odrębnymi przepisami.

6. Oświadczamy, że  zawarte  w  SIWZ  i  w  projekcie  umowy  warunki Udzielającego zamówienie spełniamy i akceptujemy oraz zobowiązujemy się,             w przypadku wyboru naszej Oferty, do zawarcia umowy na warunkach wynikających z obu tych dokumentów, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.

7. Oświadczamy,  iż  pozostaniemy  związani  z  ofertą  przez  okres  30  dni  od  daty  otwarcia ofert.

8. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z wykonaniem przedmiotu zamówienia - na sumę gwarancyjną nie mniejszą niż ………………zł.
Załączniki do niniejszej oferty:

a) Kopia zaświadczenia o wpisie do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

b) Wykaz kierowców, w tym kierowców-ratowników medycznych, którymi dysponuje Oferent, wraz z kopiami kwalifikacji zawodowych ratownika medycznego  – zgodnie ze wzorem określonym w Zał.2. 

c) Wykaz ambulansów, którymi dysponuje Oferent– Zgodnie ze wzorem określonym w Zał. 3 

d) Wykaz wykonanych usług transportu medycznego wraz z referencjami potwierdzającymi należyte wykonanie, zgodnie ze wzorem określonym w Zał.4. 

e) Kopia polisy OC.

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




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

Data






Podpis i pieczęć oferenta
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