OKS/KON/3/2025
Zatgeznik nr 1 do SWKO 1 Umowy

Piecze¢ firmowa oferenta

Formularz ofertowy

Konkurs ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie
badan scyntygraficznych
dla Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
im. prof. K. Gibinskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
ul. Ceglana 35, 40-952 Katowice.

Nazwa Oferenta

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

Siedziba Oferenta

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

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

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

w zwiazku z ogloszeniem konkursu ofert przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach na udzielanie
$wiadcezen zdrowotnych w zakresie badan scyntygraficznych.

1. Zobowiazuje sie do udzielania §wiadczen bedacych przedmiotem niniejszego konkursu
na zasadach okreslonych w Szczegbtowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) przez
okres wskazany w zalgczniku nr 2 do SWKO (tj. wzorze umowy).

2. O$wiadczam, ze zapoznalem sig z trescig ogloszenia oraz postanowieniami okreslonymi

w SWKO i przyjmuje je bez zastrzezen.

(W8]

Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamowienia w rzeczowym zakresie objetym SWKO.
4. O$wiadczam, ze zawarty w zataczniku nr 2 do SWKO wzér umowy zostal przeze mnie
zaakceptowany i zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy

na zawartych w niej warunkach.

miejscowos¢, data podpis oferenta



OKS/KON/3/2025
Zat. nr 1.1. do SWKO

Pakiet nr 1: Badania scyntygrafii

L.p. Nsrwa hidii . Iloé'c' i Cena ne.tto Wartos¢ VAT wb’:;?gé
adan badania netto
1 | Scyntygrafia tarczycy 12
2 | Scyntygrafia kosci calego ciala 30
3 | Limfoscyntygrafia 40
RAZEM:

* Ilo$¢ badan jest szacunkowa w okresie obowiazywania umowy

Miejsce udzielania $wiadczen oraz ilo§¢ km od budynku Udzielajacego Zaméwienia znajdujacego sie w lokalizacji:
Katowice ul. Ceglana 35 (odleglo$¢ mierzona trasa drogows do zweryfikowania w aplikacjach map drogowych)

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

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

Swiadczenia zdrowotne begdg wykonywane w nastepujace dni tygodnia:

Poniedziatek w godz. od ....... do.....
Wtorek wgodz.od ....... 1 [ J
Sroda wgodz. od ....... do ..
Czwartek wgodz.od ....... do .....
Pigtek wgodz. od ....... do.....

Zatacznik nr 1.2 do SWKO

Dane personelu odpowiedzialnego za realizacje¢ zadania bedacego przedmiotem konkursu:

LP. Imie i Nazwisko Kwalifikacje personelu Specjalizacja




