Załącznik nr 1 do SWKO
(załącznik nr 1 do Umowy)
KZ/ŚZ/14/2026


Formularz ofertowy w ramach konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne pacjentom Szpitala Chorób Płuc w Orzeszu (KZ/ŚZ/14/2026)
Konkurs ofert dot. udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie:

badania diagnostyki laboratoryjnej
1. Dane Oferenta.
Pełna nazwa Oferenta: ……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Należy zaznaczyć i uzupełnić właściwe:

· Jestem podmiotem leczniczym wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonym przez: ……………………………………….…. pod numerem księgi rejestrowej: ……………………………………….….;
· Jestem praktyką zawodową wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonym przez: ……………………………………….….  pod numerem księgi rejestrowej: ……………………………………….…. ;
· Jestem osobą prowadzą działalność gospodarczą i legitymującą się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie określonym w konkursie.

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

KRS*: …………………………………………………………

Siedziba Oferenta: ………………………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Numer telefonu oraz adres e-mail Oferenta: ……………………………………………………………………………………………...
Osoba do kontaktu oraz jej numer telefonu i adres e-mail: ……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Świadczenia udzielane będą w ................................................................................................................................................................ (nazwa oraz dokładny adres pracowni/laboratorium) 
3. Odpowiadając na zaproszenie do wzięcia udziału w konkursie ofert:

oferuję/nie oferuję* pakiet 1 - badania CITO (gdy oferta obejmuje pakiet należy dołączyć załącznik 1a)

oferuję/nie oferuję* pakiet 2 – badania laboratoryjne (gdy oferta obejmuje pakiet należy dołączyć załącznik 1b)

oferuję/nie oferuję* pakiet 3 – badania mikrobiologiczne (gdy oferta obejmuje pakiet należy dołączyć załącznik 1c)

* należy zaznaczyć opcję właściwą

4.  Oświadczam, że minimalna liczba osób jakie będą wykonywały świadczenia będące przedmiotem niniejszej umowy wynosi ……. (nie mniejsza niż wykazana w Załączniku nr 1 do formularza ofertowego – jeśli wypełniono Załącznik nr 1 do formularza ofertowego).
5. Oświadczam, że posiadam/nie posiadam* certyfikat ISO 9001:2015, posiadam/nie posiadam* certyfikat ISO 27001 oraz posiadam/nie posiadam akredytacji laboratoriów medycznych wydanych przez Polskie Centrum Akredytacyjne

* należy zaznaczyć opcję właściwą

6. Oświadczam, że:

· uważam się za związanego ofertą do upływu terminu wskazanego w szczegółowych warunkach konkursu ofert;
· poświadczam, że wszystkiego kserokopię dokumentów są zgodne z oryginałem;
· z pełną starannością zapoznałem się z warunkami postępowania konkursowego oraz warunkami realizacji zamówienia określonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmuję je bez zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia;
· wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny 
na dzień sporządzenia oferty;
· zainteresowałem się i uzyskałem wszystkie konieczne informacje, niezbędne do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenia będące przedmiotem konkursu;

· przystępując do konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne pacjentom Szpitala Chorób Płuc 
w Orzeszu oświadczam, że jestem podmiotem wymienionym w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej; mogącym ubiegać się o udzielenie zamówienia na w/w świadczenia zdrowotne, oraz spełniam warunki udziału
w postępowaniu, tj.:
· spełniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do świadczenia usług w zakresie przedmiotu zamówienia oraz dysponuję niezbędnym sprzętem, urządzeniami i pomieszczeniami umożliwiającymi ich realizację,
a także oświadczam, iż spełniam wymogi Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia określone dla podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych w dziedzinie objętej postępowaniem konkursowym. Aparatura 
i sprzęt medyczny posiadają stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrębnymi przepisami, oraz aktualne przeglądy wykonywane przez uprawnione serwisy;
· dysponuję odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz środkami transportu i łączności niezbędnymi dla prowadzenia działalności w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych z dziedziny obejmującej przedmiot postępowania konkursowego;
· posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania przedmiotu postępowania konkursowego,
· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
· wyrażam gotowość poddania się kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. w zakresie wynikającym z umowy 
na zasadach określonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organów i osób;
· dysponuję wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych pozwalających do pełnej realizacji przedmiotu konkursu;
· posiadam ważną i aktualną polisę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej oraz, że ubezpieczenie będzie kontynuowane przez cały okres realizacji zamówienia;
· zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń;
· zapoznałem się ze projektem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń;

· wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym;
· zobowiązuję się do wykonania świadczeń objętych zakresem postępowania konkursowego z najwyższą starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.
7. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

Administratorem danych osobowych jest Szpital Chorób Płuc w Orzeszu z siedzibą w Orzeszu, ul. Gliwicka 37, 
43-180 Orzesze („Administrator danych”). Z Administratorem danych można skontaktować się pisząc na adres siedziby administratora lub na adres e-mail: sekretariat@szpitalorzesze.pl.

Administrator danych wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można skontaktować się pod adresem 
e-mail: iod@szpitalorzesze.pl. Z inspektorem ochrony danych można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.
Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit b RODO w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz  wykonania umowy, której osoba jest stroną oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit f RODO w ramach prawnie uzasadnionego interesu Administratora danych tj.:

a) przeprowadzenia postępowania konkursowego;

b) w celu wykonania Umowy;

c) w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami, związanymi z ww. Umową lub z przetwarzaniem danych osobowych.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do złożenia oferty oraz zawarcia i wykonywania Umowy. 
Dane osobowe nie będą podlegać profilowaniu lub zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
W razie konieczności dane osobowe mogą być udostępnione lub powierzone podmiotom współpracującym z Administratorem danych na podstawie pisemnych umów, w tym umów powierzenia przetwarzania danych osobowych, w celu realizacji określonych zadań i usług na rzecz Administratora danych w zakresie obsługi IT, usług doradczych, administracyjnych, kontroli lub usług konsultingu.
Dane osobowe będą przetwarzane przez okres:

a) postępowania konkursowego;
b) obowiązywania Umowy – do momentu jej rozwiązania lub wygaśnięcia;

c) ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami – do momentu przedawnienia roszczeń z tytułu Umowy 
lub roszczeń związanych z przetwarzaniem danych osobowych.

Osobie, której dane przetwarzane są przez Administratora danych przysługuje  prawo dostępu do treści swoich danych osobowych,            a także prawo ich sprostowania, prawo żądania ich usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych osobowych, o ile będą miały zastosowanie. Osoby, których dane przetwarzane są przez Administratora danych mają również prawo wnieść skargę w związku z przetwarzaniem ich danych osobowych przez Administratora danych do Urzędu Ochrony Danych Osobowych jeśli uznają, że przetwarzanie danych osobowych jest niezgodne z przepisami prawa.
Załączniki (zaparafowane):
1. Wykaz osób, o których mowa w VIII. pkt 8 SWKO (jedynie gdy Oferent ubiega się o punkty w kategorii „ciągłość”).
1a. oferta na pakiet 1 (jedynie, jeśli Oferent składa ofertę na pakiet 1).

1b. oferta na pakiet 2 (jedynie, jeśli Oferent składa ofertę na pakiet 2).

1c. oferta na pakiet 3 (jedynie, jeśli Oferent składa ofertę na pakiet 3).

2. Projekt umowy (załącznik nr 2 do SWKO).
3. Aktualny odpis Oferenta z Krajowego Rejestru Sądowego albo z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej*.
4. Wydruk wpisu do rejestru Oferenta do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą*.
5. Pełnomocnictwo upoważniające do reprezentacji Oferenta*.
6. Kopie dokumentów potwierdzających posiadanie wskazanych certyfikatów ISO oraz akredytacji laboratoriów medycznych wydanych przez Polskie Centrum Akredytacyjne*.
* jeśli dotyczy
……………………………………………    

 

….............................................................................

(miejscowość, data)




          
(pieczęć, podpis osoby uprawnionej)

Załącznik nr 1 do formularza ofertowego

	Imię i nazwisko
	Zawód (zgodnie z VIII. pkt 8 SWKO)
	Numer prawa wykonywania zawodu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Powyższe dane stanowią informację niejawną i nie podlegają udostępnieniu.

1

