
Załącznik  Nr 1
Dane Identyfikacyjne Oferenta
	Nazwa Oferenta:
	

	Nazwa skrócona:
	

	REGON
	

	NIP
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Ulica, nr lokalu
	

	Telefon/fax
	

	e-mail
	

	Kod pocztowy
	

	KRS
	

	Nr wpisu do rejestru wojewody
	

	Nazwa banku:
	

	Numer konta bankowego:
	

	Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym (udzielanie informacji i przyjmowanie reklamacji)
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących firmę oraz upoważnionych do podpisania umowy z zamawiającym:
	


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





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


          data 


                                                         (pieczątka, podpis osoby 
                                                                                                                               upoważnionej do                 
                                                                                                                               reprezentowania Oferenta
)
                                                                                         

Załącznik  Nr 2                                   FORMULARZ ASORTYMENTOWO–CENOWY

BADANIA MIKROBIOLOGICZNE
	L.p.
	Rodzaj badania
	Szacunkowa ilość badań

na okres 24 m-ce
	Cena badania / cena badania przy 

wyniku ujemnym
	Maksymalny dopuszczalny przez Zamawiającego czas oczekiwania na wynik (h)
	Maksymalny czas oczekiwania na wynik (h) – oferta Oferenta
	Wartość

( 3 x 4 )

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Posiew wymazu z gardła
	250
	
	96
	
	

	2
	Posiew wymazu z języka
	25
	
	96
	
	

	3
	Posiew wymazu z jamy ustnej
	10
	
	96
	
	

	4
	Posiew wymazu z z nosogardzieli
	10
	
	96
	
	

	5
	Posiew wymazu z nosa
	250
	
	96
	
	

	6
	Posiew wymazu z ucha
	100
	
	96
	
	

	7
	Posiew wymazu z oka lub z worka spojówkowego
	20
	
	96
	
	

	8
	Posiew ropy
	100
	
	96
	
	

	9
	Posiew plwociny
	100
	
	96
	
	

	10
	Badanie w kierunku Pneumocistis carini
	10
	
	96
	
	

	11
	Posiew wydzieliny z drzewa oskrzelowego
	25
	
	96
	
	

	12
	Posiew bronchoaspiratu
	10
	
	96
	
	

	13
	Posiew popłuczyn oskrzelowych BAL ilościowe i jakosciowe
	10
	
	120
	
	

	14
	Posiew wymazu z krtani
	5
	
	96
	
	

	15
	Posiew wymazu z rany
	2000
	
	96
	
	

	16
	Posiew wymazu z owrzodzenia
	400
	
	96
	
	

	17
	Posiew wymazu z przetoki ropnej
	10
	
	120
	
	

	18
	Posiew żółci
	5
	
	120
	
	

	
	Posiew wydzieliny z brodawki
	25
	
	120
	
	

	19
	Posiew tkanki
	5
	
	120
	
	

	20
	Posiew płynu stawowego
	100
	
	120
	
	

	21
	Posiew płynów z jam ciała
	250
	
	120
	
	

	22
	Posiew płynu mózgowo-rdzeniowego 
	200
	
	120
	
	

	23
	Posiew krwi dorośli
	3000
	
	120
	
	

	24
	Posiew krwi noworodki
	500
	
	120
	
	

	25
	Posiew moczu ilościowy i jakościowy
	3000
	
	96
	
	

	26
	Posiew wymazu z cewki moczowej
	25
	
	96
	
	

	27
	Posiew kału
	100
	
	120
	
	

	28
	Posiew wymazu z okolicy odbytu
	50
	
	120
	
	

	29
	Posiew wymazu z okolicy odbytu na GBS
	100
	
	120
	
	

	30
	Posiew wymazu z dróg rodnych
	400
	
	96
	
	

	31
	Posiew wymazu z szyjki macicy
	10
	
	96
	
	

	32
	Posiew wymazu z pochwy
	400
	
	96
	
	

	33
	Posiew wymazu z pochwy na GBS
	100
	
	96
	
	

	34
	Posiew nasienia

	30
	
	96
	
	

	35
	Posiew cewnika metodą półilościową wg MAKI
	10
	
	96
	
	

	36
	Posiew cewnika - ilościowy i jakościowy
	10
	
	96
	
	

	37
	Badanie czystości mikrobiologicznej powierzchni
	800
	
	7 dni
	
	

	38
	Badanie czystości mikorbiologicznej powietrza
	20
	
	7 dni
	
	

	39
	Posiew wody z ERS

	30
	
	120
	
	

	40
	Posiew popłuczyn z endoskopu
	40
	
	120
	
	

	41
	Posiew w kierunku grzybów drożdżopodobnych wraz z mykogramem
	60
	
	120
	
	

	42
	Badanie mykologiczne w kierunku dermatofitów wraz z mykogramem


	60
	
	30 dni
	
	

	43
	Badanie w kierunku flory beztlenowej z wyłączeniem krwi
	20
	
	7 dni
	
	

	44
	Oznaczanie lekowrażliwości
	6000
	
	24
	
	

	45
	Oznaczanie najmniejszego stężenia hamującego wzrost drobnoustrojów – MIC
	300
	
	24
	
	

	46
	Badanie kału na obecność Clostridium difficile i obecności toksyny A i B
	500
	
	5
	
	

	47
	Posiew wymazu z rurki tracheostomijnej
	35
	
	96
	
	

	48
	Posiew wymazu z rurki intubacyjnej
	20
	
	96
	
	

	49
	Badania przesiewowe: posiew wymazów z: gardła, nosa, okolic odbytu, moczu.
	200
	
	96
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM


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



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   

upoważnionej do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 3
Wykaz personelu medycznego, który będzie wykonywać świadczenia w ramach umowy
	Imię
	Nazwisko
	Nazwa specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   
 upoważnionej do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 4

OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu badań mikrobiologicznych oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o w/w konkursie ofert, ze szczegółowymi warunkami konkursu oraz wzorem umowy na wykonywanie badań mikrobiologicznych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 21 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

3. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego.

4. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych oświadczam, że:wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane należycie oraz, że w ciągu ostatnich 5 lat nie wnoszono wobec reprezentowanego przeze mnie podmiotu, skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.

5. Oświadczam, że posiadam personel z uprawnieniami do wykonywania badań stanowiących przedmiot niniejszego konkursu.

6. Oświadczam, że w zakładzie prowadzona jest wewnątrzlaboratoryjna kontrola z częstotliwością  …............................................., a w załączeniu przedkładam kopię przykładowego raportu takiej kontroli.

7. Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań stanowiących przedmiot niniejszego konkursu.
……………………………………………………                                                                                                                               

Podpis i pieczęć osoby/osób


uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania 
                                                                                                             Oferenta

