Zatacznik nr 6 b do
Regulaminu udzielania zaméwien publicznych
w Szpitalu Powiatowym w Zawierciu

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego o wartosci szacunkowe] ponizej
30.000 euro na:
Udzielanie przez Przyjmujacego Zamdwienie na rzecz Pacjentéw Udzielajacego Zaméwienia
swiadczer zdrowotnych w zakresie wykonywania badarn EMG dla potrzeb Szpitala Powiatowego
w Zawierciu
1. Nazwa i adres Zamawiajgcego
Szpital Powiatowy w Zawierciu
42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14
tel. 32 67-220-11 wew. 134
Godziny urzedowania: 7:25 - 15:00
REGON 276271110, NIP 649-19-18-293
www.szpitalzawiercie.pl

email: organizacyjny@szpitalzawiercie.pl

2. Opis przedmiotu zamowienia: Udzielanie przez Przyjmujacego Zamowienie na rzecz Pacjentow

Udzielajagcego Zamodwienia $wiadczern zdrowotnych w zakresie wykonywania badarn EMG

dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Zawierciu.

3. Nazwa i adres Wykonawcy
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4. Oferuje wykonanie badan elektromiografii EMG na warunkach okreslonych w zataczonym projekcie

umowy, w zwigzku z czym oswiadczam, ze:



Bedg realizowac Badania w okresie od 01.10.20r do 10.11.20r. za faczne wynagrodzenie w wysokosci:

weemeennnnn 2t (Brutto)
(stownie:...ivererenenne. wzh):
Powyisza cena wynika z ponizszej kalkulacji:
Nazwa Badania _szafunkov\:ra Cena jednostkowa Wartosé
ilos¢ badan* (brutto w PLN) (brutto w PLN)
Nerw dtugi (wtékna ruchowe+fala F) 254
Nerw dtugi (wtdkna czuciowe) 254
Nerw krotki 20
Badanie jednego miesnia 5
Prdba tezyczkowa 5
Préba miasteniczna 5
Nerw twarzowy L
SUMA

* Podane iloéci badari w okresie od 01.10.2020r do 10.11.2020r. 53 szacunkowe i stuza jedynie do oceny oferty, jezeli faktyczna ilos¢ badan
bedzie inna, Przyjmujacemu Zamoéwienie nie stuzg z tego tytutu Zadne roszczenia.

Dane personelu lekarskiego, ktéry bedzie udzielat Swiadczen:

Lp. Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Nr PWZ

Specjalizacja

Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia.
5. Termin wykonania zamoéwienia —01.10.2020r. — 10.11.2020r.
6. Termin zaptaty za prawidtowo wystawiong i doreczong fakture - 14 dni.

7. Oferowany okres gwarancji - Oferent gwarantuje stato$¢ cen w trakcie trwania umowy.

8. Termin zwigzania ofertg — 30 dni.

Uwagi:



Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie ze stanem technicznym i prawnym pomieszczen
i nie wnosze do niego zastrzezen oraz zrzekam sie roszczen zwigzanych w jakikolwiek sposdb
ze stanem tych pomieszczen, sprzetow i aparatury medycznej.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie szczegdétowo z warunkami zamdwienia i uzyskatem/-am
wszystkie informacje niezbedne do przygotowania oferty i nie zgtaszam w tym zakresie zadnych
uwag.

Oséwiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig wzoru umowy i akceptuje bez zastrzezen jej tresc.

datai podpis Wykonawcy



