Załącznik nr 1 do Regulaminu

	
	FORMULARZ OFERTOWY

…………………………………………………

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)

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

…………………………………………………..

 Adres podmiotu

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

 Rodzaj rejestru, NIP
Oferta
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla Szpitala Powiatowego w Chrzanowie w zakresie: wykonywania badań diagnostyki gruźlicy na rzecz Szpitala Powiatowego w Chrzanowie 

W niniejszej ofercie składam następującą ofertę cenową zawierającą:

	
	

	
	

	
	nazwa badania
	przewidywana roczna ilość badań
	cena jednostkowa
	Maksymalny czas oczekiwania na wynik

	1
	Opracowanie materiału (bakterioskopia, hodowla) 
	2 000
	 
	14 dni

	2
	posiew materiału diagnostycznego w kierunku gruźlicy na podłoże płynne i stałe
	2 400
	 
	8 tyg.

	3
	posiew i hodowla na podłożach: płynnym Midlebrook'a metoda BACTEC MGIT 960TB i stałych Lowensteina Jensena
	2 400
	 
	8 tyg.

	4
	lekkoporność metodą automatyczną (SM, INH, EMB, RIF,PZA) system BACTEC MGIT 960TB
	50
	 
	7 dni

	6
	różnicowanie prątków na M. tuberculosis complex lub MOTT - metoda BACTEC MGIT 960 TB
	600
	 
	24h

	7
	wykrywanie DNA M. tuberculosis complex metodą sondy genetycznej system Probe Tec ET (Becton Dickinson -metoda genetyczna II
	350
	 
	24h

	8
	identyfikacja prątków atypowych - metoda PCR 2
	500
	 
	3 dni

	9
	T-SPOT.TB - test in vitro z krwi obwodowej pełnej - metoda IGRA lub  quantiferon
	70
	 
	2 dni

	10
	identyfikacja prątków atypowych MOTT do grupy Runyon'a
	100
	 
	3 dni

	11
	lekowrażliwosć podstawowa (streptomycyna, izoniazyd,etambutol, rifampicyna)
	60
	 
	30 dni

	12
	lekowrażliwosć rozszerzona I (etinamid, ofloksacyna amikacyna, biseptol, davercin)
	60
	 
	30 dni

	13
	lekowrażliwosć rozszerzona II (cykloseryna, kapreomycina,rifabutyna, klofazimina)
	70
	 
	3 dni

	14
	różnicowanie prątków na M. tuberculosis complex lub MOTT - metoda BACTEC MGIT 960 TB
	700
	 
	24h


* Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się, we własnym zakresie i na swój koszt, dokonywać odbioru materiału do Badań z miejsca określonego przez Udzielającego zamówienia:  TAK(    NIE (
Pieczątka i podpis 

Załącznik nr 2 do Regulaminu

OŚWIADCZENIE OFERENTA
......................................................................................... 

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) 

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

Adres podmiotu 

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

Rodzaj rejestru, NIP

Oświadczam, że: 

1. Oświadczam, że badania będą wykonywane przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
2. Oświadczam, że aparatura i sprzęt medyczny oraz pomieszczenia wykorzystywane do wykonywania badań będących przedmiotem zamówienia spełniają wymogi wynikające z obowiązujących przepisów. 
3. Zapoznałem się z regulaminem i szczegółowymi warunkami konkursu ofert i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

4. Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

5. Akceptuję bez zastrzeżeń zakres świadczeń, wymagania stawiane Oferentom jak i projekt umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

6. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. 

Do formularza ofertowego dołączam następujące dokumenty:

1. ……………………………………………..

2. ……………………………………………..

3. ……………………………………………..

4. ……………………………………………..

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





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

miejsce i data 





                podpis
PAGE  
1

