SSW w Ciechanowie — zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY

CPV 85145000-7

Niniejszym, zgtaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
nr KO 25/2025 NA UStUGI SWIADCZONE PRZEZ LABORATORIA MEDYCZNE OKRESLONE KODEM

DANE OFERENTA:

Nazwa

Adres

Adres do korespondencji

Telefon

E-mail

nr NIP

nr REGON

nr KRS lub CEIDG**

Nr ksiegi rejestrowej (Rejestr Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnosc Leczniczg :

Nazwa banku i nr konta bankowego

Osoba do kontaktu w sprawie niniejszego konkursu ofert
(nazwisko, imie, adres e-mail, nr telefonu)

Dane personelu medycznego - PAKIET NR 1 (§ 1 ust. 2
wzoru umowy)***

LEKARZ SPECJALISTA PATOMORFOLOGII, imie i nazwisko:

LEKARZ SPECJALISTA PATOMORFOLOGII, imie i nazwisko: PWZ N e enrvenice s srvana
LEKARZ SPECJALISTA PATOMORFOLOGII, imig i Nazwisko: | PWZAF -
LEKARZ SPECIALISTA PATOMORFOLOGII, imig i nazwisko: | PWZ AF oo
LEKARZ SPECJALISTA PATOMORFOLOGI, imig i nazwisko: | PWZ A oo
LEKARZ SPECIALISTA PATOMORFOLOGI, imig | nazwisko: | PWZ P wvrrrrrrre
LEKARZ SPECIALISTA PATOMORFOLOGH, imig | Nazwisko: | PWZ Al e
LEKARZ SPECJALISTA PATOMORFOLOGI, imig | Nazwisko: | PWZ N v
LEKARZ SPECIALISTA PATOMORFOLOGI, imig | nazwisko: | PWZ A v
LEKARZ SPECIALISTA PATOMORFOLOGI, imig i nazwisko: | PWZ A oo

PWZ N coanaommansmmmemig
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MIKROBIOLOGII MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYJNEJ GENETYK| PWZDL NI v
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko:

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ GENETYKI PWZDL NI ceveeeveieeeeecere i
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko:

Dane personelu medycznego - PAKIET NR 2 (§ 1 ust. 2

wzoru umowy)***

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NI e eeene
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINE) DIAGNOSTYKI PWZDL NF worieeiiiiiiiteeeevevee e
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYJNEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NF cevveeviveeeceesnireccciiiieccen s
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYJNEJ DIAGNOSTYKI PWEZDL NG sosmvasiarmamsinsmgs
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECIJALISTA LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI PWIZDBDLNE wusvnmmmnsmassnns
MEDYCZNE], imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI PWZDLAT svvvmmsavssimi it
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYJNEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NI covveeeevinereeiscnereenssniieneeens
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NF oveieeriereeriecsnrieeissneveneeeeens
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYJNEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NF coveecevveeeeer e eeeveeeesneeeens
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI PWZDL NF weveeeviieieiieecsnreeniesrveneeeenns
MEDYCZNEIJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ HEMATOLOGII PWZDLNE sevssrassnmmmsmisinsimsss
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINEJ HEMATOLOGII PWZDL NE canssssmsmsmvvmig
MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINE) PWEZDL NE cevismsiisnssias iavnist
MIKROBIOLOGII MEDYCZNEJ, imie i nazwisko

DIAGNOSTA SPECJALISTA LABORATORYINE) PWZDL NF et eaee e

Strona2z4







SSW w Ciechanowie — zatacznik nr 1 do SWKO

Zataczniki - PAKIET NR 1

Certyfikat akredytacji Centrum Monitorowania Jakoéci dla
jednostek diagnostyki patomorfologicznej

ZALACZAM/NIE ZALACZAM*

Zalaczniki - PAKIET NR 2

Swiadectwo pozytywnej zewnetrznej oceny jakosci
wynikow badan laboratoryjnych wydane przez Centralny
Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce Laboratoryjnej

ZALACZAM/NIE ZALACZAM*

Swiadectwo pozytywnej zewnetrznej oceny jakosci
wynikéw badan mikrobiologicznych wydane przez
Centralny Osrodek Badari Jakosci w Diagnostyce
Mikrobiologicznej

ZAtACZAM/NIE ZALACZAM*

Wykaz podwykonawcow - PAKIET NR 1 (pkt lll, pp. 23
SWKO)

Nazwa:

Numer ksiegi rejestrowej (RPWDL):

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

SWKO)

Nazwa:
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Nazwa: : Numer ksiegi rejestrowej (RPWDL):

* - niepotrzebne skredli¢

** _ wymagane zafgczenie wydruku z rejestru

*** _wymagane zatgczenie kserokopii dokumentéw
potwierdzajacych nabycie kwalifikacji zawodowych
Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez Udzielajgcego zamowienie danych osobowych zawartych w
zfozonej ofercie (we wszystkich dokumentach ofertowych) w celu przeprowadzenia postepowania
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz przyjmuje do wiadomosci, ze Zamawiajgcy bedzie ich
administratorem, a dane bedg przetwarzane zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych w
celu i zakresie niezbednym do przeprowadzenia niniejszego postepowania konkursowego, a w
przypadku wyboru ztozonej przez reprezentowany przeze mnie podmiot - w celu zawarcia umowy.
Jednoczesnie oSwiadczam, iz zapoznatem wszystkie osoby, ktérych dane zostaty udostepnione w
dokumentach ofertowych, z zatgcznikiem nr 5 do SWKO - klauzulg informacyjng o przetwarzaniu
danych osobowych - informacjg dla biorgcych udziat w postepowaniu o udzielenie zamdéwienia na
Swiadczenie zdrowotne.

data i podpis Oferenta/osoby
upowaznionej przez Oferenta
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