Załącznik nr 1.
FORMULARZ OFERTY
Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Wojewódzkim im. Św. Łukasza SP ZOZ w Tarnowie, dotyczącym udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym niniejszym postępowaniem konkursowym. 
I. Instrukcja dla Oferenta:
1. Niniejszy Formularz Oferty winien być wypełniony, podpisany i opieczętowany z należytą starannością.

2. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez Oferenta. 
II. Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta (imię i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do właściwego rejestru).

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

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

2. Adres Oferenta:
ul ....................................................................................................................., nr ...................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: .................................................................

tel: .........................................................................fax ..............................................................
NIP......................................................................  REGON ......................................................
Imię i nazwisko Dyrektora lub Kierownika placówki………………………………………...
Wymagane dokumenty, które należy przedłożyć w ofercie: 
· Kserokopia aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS.
· W przypadku niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej kserokopia decyzji wojewody o wpisie do rejestru zakładów opieki zdrowotnych (wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy przed terminem składania ofert),
· Lista pracowników wraz z uprawnieniami, którzy wykonywać będą usługę objętą przedmiotem konkursu.
· Kserokopia polisy ubezpieczeniowej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne.
· Załącznik nr: 1, 2, 3, 4.
· Załącznik nr 5 - Projekt umowy (potwierdzony przez Oferenta).

Data...................................                                                          ............................................

                                                                                                (podpis i pieczątka Oferenta)   









Załącznik nr 2.

FORMULARZ OFERTOWY CENOWY

dla Szpitala Wojewódzkiego im. Św. Łukasza SP ZOZ w Tarnowie na świadczenie usług transportu sanitarnego

	Lp.
	Rodzaj usługi
	Cena jednostkowa za km
	Cena jednostkowa na godz.

	1.
	Środek transportu sanitarnego podstawowy z kierowcą ( nadwozie typu furgon) – stałe świadczenie usług

	
	

	2.
	Środek Transportu Sanitarnego typu „R” z kierowcą – stałe świadczenie usług

	
	

	3.
	Środek transportu Sanitarnego z kierowcą  na wezwanie  z 1-dniowym wyprzedzeniem: 
a).podstawowy( nadwozie typu furgon)

b). typu „ R”


	a).


	a)

	
	
	b).
	b).

	4.
	Środek Transportu Sanitarnego  kierowcą na wezwanie w ciągu 1 godz. od wezwania:
a). podstawowy

b).typu „R”


	a).


	a).

	
	
	b).
	b).


Data:……………………….




    ……………………………








podpis i pieczątka Oferenta










 Załącznik  nr 3
	pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

    


OŚWIADCZENIE OFERENTA 
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi- nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że zainteresowałem (-łam) się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

4. Oświadczam, że uważam się związanym (-ną) ofertą przez okres 30 dni.

5. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
7. Oświadczam, że przez cały okres obowiązywania umowy zobowiązuję się do posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzonej działalności objętej konkursem ofert, zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne.
8. Oświadczam, iż zatrudniony przeze mnie personel posiada przeszkolenie z zakresu pomocy doraźnej i wszelkie niezbędne uprawnienia do kierowania pojazdami transportu sanitarnego oraz dobrą znajomość topografii terenu.
Data...................................                                              …………………………………..

                                                                                                 (podpis i pieczątka Oferenta)
Załącznik nr 4
	pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta




Liczba i kwalifikacje osób, które będą wykonywać usługi  oraz wykaz sprzętu niezbędnego do wykonywania usług objętych niniejszym konkursem (zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13.07.1998r. w sprawie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne).
- wykaz personelu, który udzielać będzie usług objętych niniejszym konkursem
- wykaz pojazdów sanitarnych wraz  z numerami rejestracyjnymi, którymi będzie wykonana     
usługa

-  wykaz radiostacji bazowych przewoźnych .
Data…………………………………..



………………………………

(podpis i pieczątka Oferenta)
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