










  Wzór nr 3 do
Zał. nr 8

do zarządzenia Dyrektora

nr 9 z dnia  10.08.2011r.

w sprawie kontroli zarządczej

Znak sprawy:     1/18_______________________________________________

FORMULARZ OFERTY

na wykonanie dostawy / usługi* o wartości netto poniżej 30 000 €.

I. Nazwa i adres ZAMAWIAJĄCEGO:

Miejskie Centrum Terapii i Profilaktyki Zdrowotnej im. bł. Rafała Chylińskiego w Łodzi

       92-320 Łódź ul. Niciarniana 41
Sprawę prowadzi:  Wojciech Andrzejewski  tel.694 411 962 , mail. w.andrzejewski@mczp-lodz.pl
.

II. Nazwa przedmiotu zamówienia:

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych, wymienionych w  załączniku nr 1, dla Miejskiego Centrum Terapii i Profilaktyki Zdrowotnej im. bł. Rafała Chylińskiego w Łodzi
III. Tryb postępowania: ROZPOZNANIE CENOWE.

o wartości poniżej 30 tysięcy euro zgodnie z art. 26 pkt 4a Ustawy o działalności leczniczej(Dz.U. z 2013, poz.217 z późn. zm.)
IV. Nazwa i adres WYKONAWCY

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











                                                       (pieczęć Wykonawcy)                                                                                                                                                                 

1. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:

cenę netto:....................................zł.

słownie netto: ....................................................................................................................................zł.

cenę brutto:..................................zł.

słownie brutto: ...................................................................................................................................zł.

podatek VAT:...............................zł.

słownie podatek VAT:........................................................................................................................zł.

zgodnie z wypełnionym formularzem cenowym.

2. Deklaruję ponadto:

a) termin wykonania zamówienia:  umowa na okres od  01.02.2018 r. do 31.01.2021 r.
b) warunki płatności : przelew 21 dni
c) okres gwarancji.............................................................,

3. Oświadczam, że:

· zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń. 

· w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach zawartych w specyfikacji, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

4. Ofertę niniejszą składam na ...... kolejno ponumerowanych stronach.

5. Ofertę należy:
a) złożyć w formie pisemnej na Formularzu Oferty

    do dnia 22.01.2018 r. do godz. 1300
b) złożyć osobiście lub przesłać pocztą w kopercie zaadresowanej na Zamawiającego i opatrzonej napisem: „Badania laboratoryjne dla  MCTiPZ znak  1 /18” lub w formie elektronicznej na adres w.andrzejewski@mczp-lodz.pl
6. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty są:
a)  Aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub odpis z właściwego rejestru
b) 
Załącznik nr 1 do FORMULARZA  OFERTY
c) Aktualna polisa odpowiedzialności cywilnej podmiotów wykonujących działalność leczniczą
d) Numer wpisu w Ewidencji w Krajowej Izbie Diagnostów – KIDL ( przypadku wykonywania badań przez podwykonawców również numer wpisu Podwykonawcy)
e) Zaakceptowany egzemplarz umowy
 Łódź dn. …………………….                 
                          ...........................................................

podpis(y)  i pieczęcie osób upoważnionych

do reprezentowania Wykonawcy


                                                               (pieczęć Wykonawcy) 
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