Załącznik nr 1

OFERTA

Nazwa oferenta: ………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………………………
REGON: ……………………………, NIP: ………………………………………
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Nr ZO/2/2023 dotyczące:

wykonywania badań USG
1. Oferuję poniższe ceny:

	Lp.
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa netto w zł.
	Szacunkowa ilość
	Wartość netto 

w zł.
	Podatek VAT
	Wartość brutto 

w zł.

	1.
	USG jamy brzusznej
	
	1080
	
	zw
	

	2.
	USG jamy brzusznej z USG prostaty
	
	320
	
	zw
	

	3.
	USG tarczycy
	
	500
	
	zw
	

	4.
	USG piersi
	
	60
	
	zw
	

	5.
	USG prostaty
	
	10
	
	zw
	

	6.
	USG tętnice szyjne
	
	30
	
	zw
	

	7.
	USG ślinianek
	
	50
	
	zw
	

	8.
	USG tkanek miękkich
	
	30
	
	zw
	

	9.
	USG jąder
	
	6
	
	zw
	

	10.
	USG kończyny dolnej
	
	10
	
	zw
	

	11.
	USG dołów pachowych
	
	10
	
	zw
	

	12.
	USG dołów podkolanowych
	
	10
	
	zw
	

	13.
	USG węzłów chłonnych
	
	90
	
	zw
	

	14.
	USG dopplerowskie naczyń kończyny dolnej
	
	160
	
	zw
	

	15.
	USG dopplerowskie naczyń obu kończyn dolnych
	
	10
	
	zw
	

	16.
	USG dopplerowskie tętnic szyjnych kręgowych
	
	30
	
	zw
	

	Cena oferty
	
	
	


2. Oświadczam, że akceptuję warunki określone przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym, w tym dotyczące postanowień umowy i zobowiązuję się do zawarcia umowy zgodnie z załączonym wzorem do zapytania ofertowego w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego, oraz że uzyskałem/łam wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania umowy.
3. Oświadczam, że realizację przedmiotu umowy:

a) wykonam osobiście*
b) powierzę wykwalifikowanemu personelowi lekarskiemu zgodnie z poniższym zestawieniem*

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Zakres czynności
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami

	
	
	
	


4. Załącznikami do niniejszej oferty są:







a) pełnomocnictwo do reprezentowania Oferenta, o ile ofertę składa pełnomocnik        tak/nie*

b) kserokopie aktualnego prawa wykonywania zawodu i specjalizacji w dziedzinie radiologii,

c) wypisu z centralnej ewidencji działalności gospodarczej,

d) wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
e) oświadczenie.
………………………………





…………………………………………

Miejscowość i data






Pieczęć i podpis oferenta lub upoważnionego 




       




pełnomocnika oferenta

* właściwe podkreślić
