Załącznik nr 1 do ogłoszenia 
	Powiat Nowosolski,

 ul. Moniuszki 3B, 67-100 Nowa Sól

telefon: 68 458 68 00 ; fax 68 458 68 31

 www.powiat-nowosolski.pl


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

                        
          












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

           (pieczęć podmiotu)
                                                        (data i miejsce złożenia oferty)

ZGŁOSZENIE OFERTOWE

KONKURS OFERT NA REALIZACJĘ
Programu zdrowotnego pn.:
,,Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Gruczołu Krokowego 

w Powiecie Nowosolskim na 2017 rok”

w okresie od dnia podpisania umowy do 31.12.2017 r.

przeprowadzanego na podstawie przepisów  art. 48b  ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jednolity Dz.U. z 2016 r., poz.1973 
z poźn. zm.)
I. Dane na temat podmiotu
1) pełna nazwa ...........................................................................................................................

2) forma prawna .........................................................................................................................

3) numer w Krajowym Rejestrze Sądowym lub w innym rejestrze ..........................................

4) data wpisu , rejestracji lub utworzenia ...................................................................................

5) nr NIP ........................................................ nr REGON .........................................................

6) dokładny adres: miejscowość .............................................. ul. ............................................

   gmina ............................................................ powiat ..............................................................

   województwo ..........................................................................................................................

7) tel. .................................................................... faks..............................................................

   e-mail: ......................................................... http:// ...............................................................

8) nazwa banku i numer rachunku .............................................................................................

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

9) nazwiska i imiona osób upoważnionych do podpisywania umowy

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

10) nazwa, adres i telefon kontaktowy podmiotu bezpośrednio wykonującego zadanie, o którym mowa 
w  ofercie

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

11) osoba upoważniona do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty (imię i nazwisko oraz 
nr telefonu kontaktowego) 

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

12) przedmiot działalności statutowej:

	 


13) jeżeli podmiot prowadzi działalność gospodarczą:

a) numer wpisu do rejestru przedsiębiorców,

b) przedmiot działalności gospodarczej

	 


II. Opis zadania
1. Nazwa zadania
Część I – badanie laboratoryjne krwi PSA
	 


Część II – badanie USG jamy brzusznej łącznie z gruczołem krokowym

	 


 2. Harmonogram realizacji zadania –  w dni powszednie od poniedziałku do piątku w godzinach przedpołudniowych i popołudniowych 

	 


3. Miejsce realizacji i warunki lokalowe (adres i szczegółowy opis)

	 


4. Kwalifikacje personelu i dokumenty potwierdzające wymagane kwalifikacje.

	 


7. Dotychczasowe doświadczenie w realizacji zadań podobnego rodzaju /ze wskazaniem, które z tych zadań realizowane były we współpracy z administracją publiczną.

	 


8. Szczegółowy wykaz cen jednostkowych oferowanych przez realizatora*:
	Oferowana cena jednostkowa:  
Część I – badanie krwi PSA  …………………. brutto

Część II – badanie USG jamy brzusznej łącznie z gruczołem krokowym:  …..................brutto


Załącznikami do niniejszej oferty są:
1) Oświadczenia  Wykonawcy - wg załączniku nr 2 ;

2) Aktualny wypis z rejestru podmiotów leczniczych prowadzonego przez wojewodę lub inny dokument potwierdzający wpis do właściwej ewidencji/rejestru;
3) Kserokopia polisy ubezpieczenia Wykonawcy od odpowiedzialności cywilnej;
4) Oświadczenie o dobrowolnym poddaniu się kontroli w zakresie realizacji programu – wg załącznika nr 3.

...............................................
    Podpis  Wykonawcy oraz pieczątka/pieczątki
* wypełnić w zależności od części zadania, na którą wykonawca składa ofertę









        Załącznik nr  2  do ogłoszenia
OŚWIADCZENIA WYKONAWCY 

Niniejszym oświadczam, iż spełniam warunki udziału w postępowaniu: ,,Odpłatne udzielenie świadczeń   zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych krwi PSA/badań w zakresie USG jamy brzusznej łącznie 
z gruczołem krokowym*”
dotyczące:

a) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

b) posiadania wiedzy i doświadczenia;

c) dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

d) sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Ponadto oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania: ,,Odpłatne udzielenie świadczeń   zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych krwi PSA/badań w zakresie USG jamy brzusznej łącznie 
z gruczołem krokowym*”
i nie spełniam warunków, które uniemożliwiają  ubieganie się o niniejsze zamówienie tj.

 „ O zamówienie w ramach zapytania ofertowego nie mogą ubiegać się Wykonawcy:

a) którzy nie posiadają uprawnień do wykonywania określonej działalności, nie posiadają niezbędnej wiedzy i doświadczenia,

b) którzy znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej uniemożliwiającej prawidłowe wykonanie zamówienia,

c) wobec których wszczęto postępowanie upadłościowe lub ogłoszono jego upadłość;

d) którzy zalegają z opłacaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne;

e) Wykonawcy będący osobą fizyczną prawomocnie skazaną za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego lub za inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych,

f) Wykonawcy będący osobą prawną, której urzędujących członków władz skazano za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego albo inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych.”

Ponadto oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję nie jest powiązany kapitałowo lub osobowo z Zamawiającym lub z osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego 
lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy. 
Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego.
Upełnomocniony przedstawiciel Wykonawcy:

Miejscowość, data: .........................................
...................................................

*niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 3 do ogłoszenia 
Oświadczenie o dobrowolnym poddaniu się kontroli w zakresie realizacji programu
Niniejszym jako składający ofertę w konkursie na wybór realizatora programu zdrowotnego pn. ,,Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Gruczołu Krokowego w Powiecie Nowosolskim na 2017 rok” oświadczam, iż dobrowolnie poddam się kontroli w zakresie realizacji programu zdrowotnego  
w przypadku wyboru mojej oferty do realizacji.
……………………………………..

Podpis i pieczęć Wykonawcy

