K/DOPIES/13/2025
Załącznik nr 1


……………………………………………
Pieczęć firmowa Oferenta
Miejscowość …………………… dnia ………………




FORMULARZ OFERTOWY
dla Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii

I. Dane Oferenta
Nazwa  Oferenta 	
Siedziba Oferenta 	
NIP	Regon 	
Tel. 	Fax	
e-mail: 	www.	
Nazwa banku i nr rachunku bankowego:	

II. W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu w zakresie realizacji badań molekularnych i cytogenetycznych za cenę:
	Pakiet nr …

	Wartość zamówienia bez VAT
	


* w przypadku, gdy Wykonawca składa ofertę na więcej niż jeden pakiet, należy powielić powyższą tabelę 
i oznaczyć prawidłowo numer pakietu ze wskazanie wartości dla danej części zamówienia
III. Oświadczam, że badania będą wykonywane w …………………………………….…….., przy ul. …………………………………. (podaj adres)

IV. Dane personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu 
(w przypadku składania oferty na oba Pakiety należy wskazać poniższe dane odrębnie dla każdego Pakietu)
PAKIET 1:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
personelu
	Specjalizacja

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	



PAKIET 2:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
personelu
	Specjalizacja

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	



Minimalna liczba osób udzielających świadczenie zdrowotne: 
PAKIET 1 ……………………………
PAKIET 2…………………………….

V. Dostępność badań  (dot. świadczeń w siedzibie Oferenta)
Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:

PAKIET 1:

1. Poniedziałek  		od ………do …………
2. Wtorek  		od ………do …………
3. Środa			od ………do …………
4. Czwartek		od ………do …………
5. Piątek 			od ………do …………
6. Sobota			od ………do …………
7. Niedziela 		od ………do …………
PAKIET 2:
1. Poniedziałek  		od ………do …………
2. Wtorek  		od ………do …………
3. Środa			od ………do …………
4. Czwartek		od ………do …………
5. Piątek 			od ………do …………
6. Sobota			od ………do …………
7. Niedziela 		od ………do …………


Sposób przyjmowania zgłoszeń ……………………………………………………………..

Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:

…………………………………………………………………………………………………

							
							……………………………….……………………..
							Podpis i pieczęć osoby uprawnionej/ osób uprawnionych 
							                     do reprezentowania Wykonawcy
