Załącznik nr 1 do SWKO 
FORMULARZ OFERTOWY - MODYFIKACJA
Imię i nazwisko / nazwa zakładu oferenta: ................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………..

Adres i siedziba oferenta……………………..................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………….

Województwo……………………………………………………………………………….………………………

Tel. / fax.: …...............................................................................................................................................................
E-mail: ……………………………………………………………………………….…………………………….
NIP: .......................................................................REGON:..........................................................................
Numer wpisu do właściwego rejestru
…………
Dotyczy postępowania DV-ŚM-3-2025
KOD CPV: 85100000-0: Usługi ochrony zdrowia
KOD CPV: 85121000-3: Usługi medyczne
KOD CPV: 85148000-8: Usługi analizy medycznej
KOD CPV: 85145000-7: Usługi świadczone przez laboratoria medyczne
            Udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie:
wykonywanie badań molekularnych i cytogenetycznych na rzecz pacjentów Szpitala w Czerwonej Górze 

Kryteria oceny: CENA - JAKOŚĆ – KOMPLEKSOWOŚĆ – DOSTĘPNOŚĆ - CIĄGŁOŚĆ

1. Zgodnie z określonymi wymogami oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową:
……………………zł netto (słownie:…………………………………………………………………..00/100)  

…………………... zł brutto (słownie………………………………………………………………… 00/100)
2. W zakresie kryteriów jakość oświadczam (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :

2.1. Nie posiadam aktualnego Certyfikatu Polskiego Towarzystwa Genetyki Człowieka w zakresie technik molekularnych ……..

2.2. Posiadam aktualny Certyfikat Polskiego Towarzystwa Genetyki Człowieka w zakresie technik molekularnych ……..
3. W zakresie kryteriów dostępność oświadczam, iż: 

Proponuje następujące warunki dla Udzielającego Zamówienia 
Wynik badania wskazanego przez Udzielającego Zamówienia jako pilne  zobowiązuje się dostarczyć w terminie (proszę wpisać liczbę dni)
3.1 Badanie mutacji genu EGFR - …….. dni roboczych
3.2 Badanie ekspresji ALK  metodą IHC - …….. dni roboczych

3.3 Badanie rearanżacji genu ALK metodą FISH- …….. dni roboczych

3.4 Badanie rearanżacji genu ROS 1 metodą FISH- …….. dni roboczych

3.5 Badanie ekspresji PD-L1 metodą IHC- …….. dni roboczych
3.6 Badanie techniką NGS obejmujące mutacje punktowe w genach BRAF, EGFR, KRAS, PIK3CA oraz warianty fuzyjne genów ALK, MET, NTRK1, NTRK2, NTRK3, RET, ROS1 - …….. dni roboczych
3.7 Badanie mutacji genu EGFR w biopsji płynnej -…….. dni roboczych
3.8 Badanie rearanżacji FIP1L1 –PDGFRA –oznaczenie jakościowe - ……… dni roboczych

4. W zakresie kryteriów ciągłość oświadczam, iż: 

Proponuje następujące warunki dla Udzielającego Zamówienia (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”):

Przyjmujący Zamówienie zapewni możliwość konsultacji telefonicznych z wykonującym badanie w dni powszednie w godz. 7-15.
4.1. Nie – …………

4.2. Tak – ………..

5. W zakresie kryteriów kompleksowość oświadczam, iż: 
Realizowałem/am  przez okres 12 miesięcy poprzedzających o 2 miesiące miesiąc w którym ogłoszono postępowanie, umowy zawarte w przedmiotowych zakresach dla innych podmiotów.
5.1. Nie – ……………
5.2. Tak – …………
Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

6. Oświadczam, że zapoznałem się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz, że posiadam konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
7. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
8. Oświadczam, że zawarte w szczegółowych warunkach konkursu projekty umów (Projekt Umowy –MODYFIKACJA Załącznik nr 5 do SWKO i Projekt Umowy o udostępnienie danych Załącznik  nr 6 do SWKO) zostały przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umów na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia
9. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Udzielającego Zamówienia określonymi w SWKO i umowie.

10. Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
11. Oświadczam, że dysponuję infrastrukturą techniczną niezbędną do udzielania świadczeń, dopuszczoną do użytkowania i spełniającą wszelkie wymogi stawiane przez obowiązujące przepisy prawa.
12. Oświadczam, że posiadam aktualną umowę obowiązkowego ubezpieczenia o którym mowa w art. 25 ustawy o działalności leczniczej. 

13. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym Zamówienia  upoważniony/a będzie Pan/Pani …………………………………..…………………………………………. tel.……………………………………………..…fax.………………., e-mail: …………………………………
14. Załącznikami do oferty są:
1)
nr str….
2)
nr str….
3)
nr str….
.................................................


…………………………………………………….

(data, miejscowość)



(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
