Formularz ofertowy na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych w Laboratorium Podwykonawcy

Zalacznik nr 1 do SWKO

Udzielajgcy zaméwienia:
Centrum Onkologii w Bydgoszczy
im. prof. Franciszka Lukaszczyka

ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz

CZESC |

Dane Przyjmujacego zamoéwienie:

Petna nazwa Przyjmujacego
zamoéwienie:

Siedziba i adres Przyjmujgcego
zamowienie

(miejscowosé, ulica, kod
pocztowy)

Nr wpisu do wtasciwego
rejestru podmiotéw
leczniczych, wpisu do KRS lub
informacja o wpisie do CEIDG

NIP:

Regon:

Telefon kontaktowy /fax /
e-mail:

Osoba reprezentujaca
Przyjmujacego zaméwienie
upowazniona do podpisywania
umowy

Maksymalna wartos¢ | ... zt brutto

przedmiotu umowy: (stownie: ................... Ziotych ........ /100);
zgodnie z Formularzem cenowym

— Grupa l/11/ 1II*

Termin realizacji umowy: 01.08.2026r. do 31.12.2027r.

Godziny udzielania $wiadczen Grupa I - od poniedziatku do niedzieli,
zdrowotnych objetych ofertaw | catodobowo

ciagu doby oraz dni udzielania Grupa Il / llI* — od poniedziatku do ......... ,
swiadczen zdrowotnych w wgodz. od ......... do .........

tygodniu

Minimalna liczba os6b — €O najmniej .... osoby dla poszczegodlnego
udzielajacych swiadczen badania w Grupie | /11 / 11l *
zdrowotnych




Formularz ofertowy na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych w Laboratorium Podwykonawcy

Transport materiatu do badan Grupa I - Transport po stronie Udzielajacego
od Udzielajagcego zamoéwienie zamdwienie

do Przyjmujacego zaméwienig Grupa I/ III* — Transport po stronie Przyjmujacego
oraz dostarczanie sprawozdan z Zamowienie

wynikow badan lezy po stronie:
Dostarczanie sprawozdan z wynikéw badan po
stronie: Przyjmujacego Zamowienie / Udzielajgcego
zamowienie *

(*zaznacz wybrang opcje)

OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

1.

9.

Formularz cenowy (zatgcznik 2 do SWKO), ktéry stanowi zatgcznik do SWKO oraz
przysztej umowy;

Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub informacja o wpisie do CEIDG;

Zaswiadczenie o wpisie laboratorium wykonujgcego badania laboratoryjne do
ewidencji prowadzonej przez Krajowg Rade Diagnostow Laboratoryjnych;

Dokument potwierdzajgcy nadanie numeru identyfikacji podatkowej NIP oraz
potwierdzenie wpisu do Krajowego Rejestru Urzedowego Podmiotéw Gospodarki
Narodowej (REGON);

Polisa OC stosownie do przepiséw w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu Przyjmujgcego zamdwienie na udzielanie
Swiadczeh zdrowotnych;

Certyfikaty Akredytacyjne: posiadanie akredytacji w zakresie zlecanych badan - PN-
EN ISO 15189, w lokalizacji, w ktorej wykonywane sg badania (jesli dotyczy);

Poswiadczenie kwalifikacji osdb udzielajgcych swiadczen zdrowotnych objetych ofertg
(zatgcznik nr 3 do SWKO).

Dokumenty potwierdzajgce udziat w badaniach biegtosci/poréwnaniach
miedzylaboratoryjnych w lokalizacji wykonywania danego badania (jesli dotyczy);

Wzér skierowania na badanie (jezeli Przyjmujgcy zamdwienie tego wymaga).

Dokumenty powinny by¢ dostarczone w oryginale lub w potwierdzonej za zgodnosc¢ przez
osobe upowazniong.

(Miejscowosc, data) (pieczgtka i podpis osoby upowaznionej

ze strony Przyjmujgcego zamowienie)




10.

Formularz ofertowy na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych w Laboratorium Podwykonawcy

CZESC Il
Nazwa Przyjmujgcego zamowienie:

OSWIADCZENIE

W przedmiocie udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan

laboratoryjnych Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze:

Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia.

Zapoznatem/am sie z treScig wzoru umowy o udzielanie zamowienia na Swiadczenie
zdrowotne oraz SWKO i akceptuje ich postanowienia.

Dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi, aparaturg i sprzetem medycznym oraz
personelem z uprawnieniami spetniajgcymi wymogi przewidziane w przepisach prawa dla
udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych oferta.

Prowadze kontrole wewnetrzng i uzyskuje prawidtowe wyniki badan kontrolnych.

Spetniam wymagania przewidziane przepisami prawa oraz standardy jakosci dla
laboratoriow medycznych w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych objetych oferts.

Przedmiot ztozonej oferty nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres
Swiadczeh zdrowotnych wykonywanych przeze mnie, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza.

Potwierdzam, ze wyroby medyczne i produkty lecznicze, z ktérych bede korzystat do
wykonywania badan stanowigcych przedmiot umowy bedg posiadaty dopuszczenie do
obrotu i uzywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.

Posiadam aktualng umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
zgodnym z okres$lonym w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej i aktach wykonawczych
oraz zobowigzuje sie do jej kontynuowania przez caty okres obowigzywania umowy na
Swiadczenia zdrowotne objete oferts.

Wyrazam zgode na zwigzanie ofertg przez okres 30 dni liczgc od uptywu terminu sktadania
ofert.




11.

12.

Formularz ofertowy na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych w Laboratorium Podwykonawcy

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie do celéw
przeprowadzenia konkursu zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) art. 6 ust. 1 lit.
b przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg, przed zawarciem
umowy.

Wyrazam gotowos$¢ poddania sie kontroli przez NFZ (Dz. U z 2025 r. poz.1461 ze zm.) oraz
kontroli osoby wyznaczonej przez Udzielajgcego Zamowienia - auditowi Udzielajgcego
Zamowienia (Dz.U. 2026 poz.156- art. 27 pkt.4 ppkt 4).

(Miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis osoby upowaznionej

ze strony Przyjmujgcego zamowienie)




