Nr sprawy: KONKURS OFERT KON/3/2026

Zalacznik nr 1 do SWKO

dn. r.

OD:
NAZW A Przyjmujacego
zamowienie

ADRES Przyjmujacego
zamowienie

NUMER telefonu Przyjmujacego
zamowienie

Adres poczty elektronicznej Przyjmujacego zamowienie

Imie i nazwisko, telefon osoby do kontaktu Przyjmujgcego zamowienie

OFERTA

DLA: SZPITAL KLINICZNY IM. DR. EMILA WARMINSKIEGO POLITECHNIKI
BYDGOSKIEJ - SPZOZ W BYDGOSZCZY

Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert na:

udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan EEG, EMG oraz ENG dla
pacjentow Szpitala Klinicznego im. dr. Emila Warminskiego Politechniki Bydgoskiej — SPZOZ
w Bydgoszczy oferujemy:

1. realizacje uslug o wartosci brutto — zl, w cenach jednostkowych
wskazanych ponizej w tabeli:

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej przez Przyjmujgcego zamowienie
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Przewid 'C(:lna t (% wartos¢ warto$¢
. . . lJednostka | reevidywana jjednego - va % | Letto brutto
L.p | Opis przedmiotu zamowienia miar ilos¢ badan badania — | lub
Y rocznie netto w ZW.) PLN PLN
PLN W w
BADANIE EEG - .
I | DOROSLI Z OPISEM badanie | 10
LEKARZA
2 | BADANIE EMG/ENG badanie | 1500
BADANIE EMG/ENG —
3 PROBA , badanie 50
MIASTENICZNA/PROBA
TEZYCZKOWA

2. Adres realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego konkursu

3. Osoba upowazniong do reprezentowania Przyjmujacego zamowienie w niniejszym
postepowaniu jest - , na podstawie
(wskaza¢ dokument i zalaczy¢ do oferty).

4. Oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z warunkami konkursu wraz z projektem umowy i przyjmuje
je bez zastrzezen.

5. Oswiadczam, iz pozostane zwigzany zlozong ofertq przez okres 30 dni od upltywu terminu
skladania ofert.

6. Zobowigzuje sie w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego zaméwienie.

7. Wyznaczam osobe odpowiedzialng za organizacje¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem Umowy — tj. (prosze
poda¢ imie¢, nazwisko, stanowisko, telefon kontaktowy, e-mail kontaktowy).

8. Oswiadczam, iz posiadam wykwalifikowany personel (posiadajacy do§wiadczenie i wiedze)
zdolny do udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego postepowania .
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WYKAZ OSOB, ktére beda udziela¢ §wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
EEG, EMG oraz ENG dla pacjentéw Szpitala Klinicznego im. dr. Emila Warminskiego
Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ w Bydgoszczy

informacje o podstawie do
- . Kwalifikacje dysponowania osobami (np.
Lp. | Imie i nazwisko .
zawodowe umowa o prace, umowa cywilno-

prawna)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

9. Oswiadczam, iz posiadam sprzet medyczny niezbedny do Swiadczenia ustug w zakresie
wskazanym w SWKO - zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wymogami NFZ i MZ

WYKAZ SPRZETU, niezbednego do udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania badan EEG, EMG oraz ENG dla pacjentow Szpitala Klinicznego im. dr. Emila
Warminskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ w Bydgoszczy

informacje o podstawie do
dysponowania sprzetem (np.
wlasnos¢, dzierzawa, uzyczenie,
leasing)

Lp. | Nazwa sprzetu
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Zalaczniki:

a) Aktualne zaswiadczenie o wpisie do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej
albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do Krajowego Rejestru Sagdowego podmiotu, poswiadczajace, ze
oferent jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie objetym przedmiotem konkursu. Z dokumentow tych winno wynikac takze, ze
osoby podpisujace ofertg lub udzielajace pelnomocnictw sg upowaznione do sktadania o§wiadczen
woli w imieniu Oferenta. W przypadku podpisania oferty przez osoby inne niz wskazane w
powyzszych dokumentach nalezy zataczy¢ do oferty pelnomocnictwo.

b) Aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

¢) Potwierdzenie zawarcia wymaganej przez przepisy umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej Przyjmujgcego zamdwienie obejmujace szkody bedace nastepstwem
udzielania §wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez Przyjmujacego zamowienie —tj. ubezpieczenie obowiazkowe na kwote,
wynikajaca z aktualnych przepiséw prawa (obecnie: Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza Dz. U. z 2025 r. poz. 272) oraz o$wiadczenie, ze bedzie ja
utrzymywat przez caty okres trwania umowy.
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