Miejscowość ……………….., dnia ………………..
………………………………………                                                                                                                                           
   (pieczęć firmowa )





Formularz oferty 
Nazwa Wykonawcy: 
..................................................…………………......................…
Adres:  .........................................................................……………….........................…

Regon: ........................................................... NIP:  ...……….....................................…

telefon:............................................… fax: ………………………………...
e–mail.................................................
1. W odpowiedzi na zaproszenie do złożenia oferty na usługę odbioru, transportu i przechowywania zwłok osób zmarłych w Sosnowieckim Szpitalu Miejskim sp. z o.o. w restrukturyzacji, celem ich wydania osobom uprawnionym do pochowania, przeprowadzania na wniosek Szpitala badań pośmiertnych oraz badań histopatologicznych oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Zaproszeniu o łącznej kwocie:
	Netto………..……………….
słownie………………………………………………………..

	Brutto………..….………….
słownie……………………………………………………………


zgodnie z  załączonym formularzem asortymentowo-cenowym.
2. Pomieszczenia, z których osoby uprawnione będą mogły odebrać zwłoki zlokalizowane są (podać dokładny adres lokalizacji pomieszczeń, miejscowość, ulica, nr lokalu)…………………………………………………………….. ……………………………, tj. w odległości ……… km od obiektu Szpitala przy ul. Szpitalnej 1.
                                                                                          ..........................................................…
                                                                                          Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Występując jako Wykonawca w realizacji zamówienia na: usługę odbioru, transportu i przechowywania zwłok osób zmarłych w Sosnowieckim Szpitalu Miejskim Sp. z o.o. w restrukturyzacji, celem ich wydania osobom uprawnionym do pochowania, przeprowadzania na wniosek Szpitala badań pośmiertnych oraz badań histopatologicznych., oświadczam, że: 
1) zapoznałem się z Zaproszeniem i nie wnoszę zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki zawarte we wzorze umowy,
2) uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w Zaproszeniu tj. przez okres 30 dni, licząc od terminu składania ofert,
3) w przypadku wybrania mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego,
4) deklaruję przeniesienie praw i obowiązków wynikających z przyszłej umowy zawartej z Zamawiającym na osobę trzecią, tj.:
Nazwa Podwykonawcy: (jeżeli dotyczy) 
..................................................…………………......................…
Adres:  .........................................................................……………….........................…
.........................................................................……………….........................…
w zakresie (wskazać zakres, w którym zamówienie będzie realizowane przez Podwykonawcę):
a) .........................….………..
b) ……………………………
c) ……………………………
na podstawie umowy (wskazać datę zawarcia umowy z Podwykonawcą) ……………………………….
Data:
   ..............................
                                                    .............................................................
 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
                               reprezentowania Wykonawcy

OŚWIADCZENIE PODWYKONAWCY
Występując jako Podwykonawca w realizacji zamówienia na: usługę odbioru, transportu i przechowywania zwłok osób zmarłych w Sosnowieckim Szpitalu Miejskim Sp. z o.o. w restrukturyzacji, celem ich wydania osobom uprawnionym do pochowania, przeprowadzania na wniosek Szpitala badań pośmiertnych oraz badań histopatologicznych, oświadczam, że: 
będę realizować przedmiot zamówienia w zakresie:
1)…………………………………………………
2) ---------------------------------------------------------
1. Zobowiązuję się do:
1) ubezpieczenia się zgodnie z obowiązującymi przepisami od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z wykonywaną działalnością / udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych* przez cały okres obowiązywania umowy; utrzymania przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia nie niższych niż wynikających z obowiązujących przepisów,
2) poddania się kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. 2021, poz. 285 z późn. zm.) w zakresie wynikającym z umowy podwykonawczej*,
3) poddania się kontroli przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego w zakresie zgodności realizacji świadczonych usług z zawartą umową,
4) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa*,
5) prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących Zamawiającego.
2. Oświadczam, że przedmiotowe badania wykonywane będą przez personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach *.
3. Oświadczam, że przedmiotowe badania wykonywane będą przy wykorzystaniu w pełni sprawnego sprzętu i aparatury medycznej odpowiadającej określonym standardom i dopuszczonym do użytku zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, z uwzględnieniem wymogów jakościowych i procedur systemowych.*
.
*niepotrzebne skreślić 
Data:
   ...........................…                                                …………………………………………….
 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
reprezentowania Podwykonawcy
