Załącznik 1 SWK…./…...
Dane Identyfikacyjne Oferenta i Podwykonawcy*  (jeżeli dotyczy*)
	Nazwa i adres  Oferenta
	

	KRS  Oferenta
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  Oferenta
	

	Kontakt z Oferentem - numery telefonów, adres e-mail
	

	Adres lub adresy miejsc udzielania świadczeń:
	

	Nazwa i adres Podwykonawcy*
	

	KRS Podwykonawcy:
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą Podwykonawcy
	


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




......………….......................………   data                                                                          (pieczątka, podpis osoby  upoważnionej do                                                                                                           reprezentowania Oferenta)



Załącznik 2 SWK……/……...
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
	l.p.
	Nazwa opisu badań
	Szacunkowa liczba badań w okresie  12 miesięcy
	Cena jednostkowa  brutto za opis jednego badania
	Oferowany czas opisu badania RTG i TK cito 6 lub 12 lub 24h
	Wartość usługi brutto

	a
	b
	c
	d
	e
	f (c x d)

	1.
	Opis badań RTG w trybie nagłym (cito)  do 24h
	100


	
	
	

	2.
	Opis badań RTG noworodków w trybie nagłym (cito) do 24h
	30
	
	
	

	3.
	Opis badań RTG planowy do 72 h
	100


	
	
	

	4.
	Opis badań TK w trybie nagłym (cito) do 24h
	100

	
	
	

	5.
	Opis badań TK planowych do 96h 
	100

	
	
	

	6. 
	Opis badań TK w trybie nagłym (cito cito) w czasie umożliwiającym kwalifikację do leczenia z zastrzeżeniem, że stopień krytyczności CITO-CITO będą otrzymywać wyłącznie badania pacjentów w stanie zagrożenia życia

do 2h
	1800


	
	
	

	7. 
	Opis badań RTG w trybie nagłym (cito cito) w czasie umożliwiającym kwalifikację do leczenia z zastrzeżeniem, że stopień krytyczności CITO-CITO będą otrzymywać wyłącznie badania pacjentów w stanie zagrożenia życia

do 2h
	4500
	
	
	

	Razem


	x
	x
	
	


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


...............................………………………………….......     
          data 


                               (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do
                                                                                        reprezentowania Oferenta)

Załącznik 3 SWK……./………...
 Wykaz personelu medycznego, który będzie wykonywać świadczenia w ramach umowy
	l.p.
	Nazwisko i imię 
	Zawód/specjalizacja (nazwa, stopień, data uzyskania stopień naukowy
	Staż pracy
	Nr prawa
wykonywania 
zawodu
	Stopień naukowy

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	


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



...............................……………..………....     
        
  data 


                                (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do
                                                                                         

 reprezentowania Oferenta)

Załącznik 4 SWK……./……...

OŚWIADCZENIA OFERENTA
Składając ofertę w postępowaniu prowadzonym na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych
z zakresu diagnostyki  obrazowej - opisywanie badań TK i RTG w oparciu o teleradiologię dla pacjentów  Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego sp. z o. o. w restrukturyzacji
oświadczam, że:

1. zapoznałem się z zaproszeniem do składania ofert i nie wnoszę do jego treści zastrzeżeń,

2. wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w złożonej ofercie, przez Sosnowiecki  Szpital Miejski sp. z o.o. w restrukturyzacji 41-200 Sosnowiec, ul. Emila Zegadłowicza 3, w okresie 60 dni od dnia składania ofert wyznaczonego przez Zamawiającego na potrzeby przeprowadzenia postępowania,

3. uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w zaproszeniu do składania ofert,

4. w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Zamawiającego,

5. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane należycie przez:

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

.…………………………………………………………………………………………………………………….……………
 (nazwa Oferenta), 

6. w ciągu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec 

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

.…………………………………………………………………………………………………………………….……………
 (nazwa Oferenta), 
skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi,

7. posiadam personel z uprawnieniami do wykonywania  usług stanowiących przedmiot niniejszego postępowania,
8. do realizacji przedmiotu umowy wykorzystywać będę monitory opisowe posiadające testy specjalistyczne (z wynikiem pozytywnym) wykonywane zgodnie z ustawą z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe,
9. deklaruję przeniesienie praw i obowiązków wynikających z przyszłej umowy zawartej 
z Zamawiającym na osobę trzecią*, tj.  

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

(wskazać podmiot) 
w zakresie (wskazać zakres usług wykonywanych przez Podwykonawcę):

1. ……………………………………………………………………………………………………………………….……
2. ……………………………………………………………………………………………………………….……………
3. ………………………………………………………………………………………………………….…………………
 Na podstawie umowy ……………………………………………………………………………………….……………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………
...................................     



...............................……………..………....     
        
  data 


                                (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do                                                                                        







 reprezentowania Oferenta)
* jeśli nie dotyczy wykreślić
