Zalgcznik nr 1 do SWKO

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan patomorfologicznych
dla Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.

Nr Konkursu 1/2023

(miejscowosc)

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta:

Nazwa firmy
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Adres firmy
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2. Przedmiot oferty:

Oferta dotyczy konkursu na wykonywanie nastepujacych badan:

Lp. |Rodzaj badania Przewidywana |[Cena jednostkowa| Warto$¢ brutto
ilo$¢ badan za badanie
rocznie
1 |Histopatologiczne badanie 2500
biopsyjne
2 |Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa 50
3 |Badanie cytologiczne 250
4  |Biopsja gruboigtowa nerki, 20
watroby i rozrostow
nowotworowych weztow
chtonnych
5 |Badanie immunohistochemiczne 250
6 [Badanie srodoperacyjne 30
Wartos¢:
Warto$¢ brutto:................ T 6 6 55 53 8108 HRBUANTABAISIAR RIS §55 54
Termin platnoSci (nie krétszy niz 30 dni): ..... RS AEANSESR SRR § 6 4 6 55 BESEEE TSR

3. Oswiadczenia:

1.0swiadczam, iz wykonam przedmiot zamdéwienia we wilasnym zakresie bez udziatu

podwykonawcow tak/nie *)

2. Oswiadczam, iz dotychczas posiadalam/em umowe z wylgczeniem umowy o prace
z Udzielajagcym Zamdwienia tak / nie *)

*) wybrac¢ wlasciwe; brak zaznaczenia odpowiedzi oznacza wybor odpowiedzi ,,nie”’

Podpis Oferenta/osoby uprawnionej do
reprezentowania Oferenta




