Załącznik nr 1 do SWKO
OFERTA
Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie: .......................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………...……………
REGON: ……………………………………………………………………..…………………
NIP: ………………………………………………………………………..……………………
Tel./fax.: ……………...................................................................................................................
E-mail: …………………………………………………………………..………………………
W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Kole
 w zakresie:
SPECJALISTYCZNYCH BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH, PATOMORFOLOGICZNYCH  ORAZ CYTOLOGICZNYCH DLA PACJENTÓW SPZOZ W KOLE
opublikowane w na stronie internetowej oraz na tablicy ogłoszeń Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zasadach określonych 
w SWKO za wartość ogółem:

................................................ zł

(słownie: .....................................................................................................................................)

zgodną z formularzem cenowy (złącznik nr 2)

1. Usługi będące przedmiotem konkursu  będziemy świadczyć zgodnie z podpisaną umową. 
2. W przypadku przyznania nam zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

3. Oświadczam, że:

1) uważam się za związanego niniejszą ofertą przez czas wskazany w SWKO, tj. 30 dni od dnia ostatecznego składania ofert
2) zapoznałem się z warunkami realizacji zamówienia określonymi w ogłoszeniu, SWKO i projekcie  umowy, akceptuję je bez zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej  zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia,
3) wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty,
4) uzyskałem wszystkie konieczne informacje, niezbędne do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenia opieki zdrowotnej będące przedmiotem konkursu.

4. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

5. Oferta została złożona na ............... stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych 



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







(podpis Przyjmującego zamówienie)
