

Załącznik nr l

Nazwa firmy.................
Imię i nazwisko osoby NNazwisko i imię osoby składającej oświadczenie  ...........................................................................................................................................
Adres ............................................................................................................................................
Województwo..................................................................Powiat.........................................Nr konta Wykonawcy: ..........................................................................................................................................

NIP....................................................Regon......................................................................Mail.......……………………………..….…......

Strona www:………………………………….., Tel.:........................................................................Fax:....................................................
OFERTA

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym poniżej 2000 000,00 € na: 

Usługi związane z wykonywaniem badań laboratoryjnych

dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Zielonce ul. Mickiewicza 18

Oferujemy:

	Lp.
	Nazwa badania laboratoryjnego
	Przewidywana 

ilość badań 
	Cena 

jednostkowa
	Wartość
	Czas oczekiwania na wynik w dniach

(w przypadku, w którym badanie wykonane jest w tym samym dniu wpisać „0”)

	1.
	AFP-alfa fetoproteina
	15
	
	
	

	2.
	Albumina
	15
	
	
	

	3.
	Amylaza (Diastaza)
	110
	
	
	

	4.
	Amylaza(Diastaza) w moczu
	15
	
	
	

	5.
	ANA 1 przeciwciała
	15
	
	
	

	6.
	Androstendion
	23
	
	
	

	7.
	ATA - przeciwciała p. tarczycowe mikrosomalne
	300
	
	
	

	8.
	ATG – przeciwciała p. tarczycowe tyreoglobulinowe
	105
	
	
	

	9.
	Witamina B12
	75
	
	
	

	10.
	Beta - HCG
	75
	
	
	

	11.
	Bilirubina pakiet
	60
	
	
	

	12.
	Borelioza IgG
	150
	
	
	

	13.
	Borelioza IgM
	150
	
	
	

	14.
	C-peptyd
	60
	
	
	

	15.
	CA-125 antygen nowotworowy jajnika [OM-MA]
	45
	
	
	

	16.
	CA-19,9 antygen nowotworowy p.pokarmowego [GI-MA]
	15
	
	
	

	17.
	P/ciałą antycytrulinowe (anty-CCP)
	15
	
	
	

	18.
	CEA - karcinoembrinalny
	30
	
	
	

	19.
	CRP - ilościowe
	30
	
	
	

	20.
	Biocenoza pochwy
	255
	
	
	

	21.
	Dedimery
	105
	
	
	

	22.
	DHEA-S04
	45
	
	
	

	23.
	Digoksyna
	15
	
	
	

	24.
	Estradiol
	75
	
	
	

	25.
	Ferrytyna
	30
	
	
	

	26.
	Fibrynogen
	30
	
	
	

	27.
	FSH-hormonfolikulotropowy
	60
	
	
	

	28.
	Grupa krwi (układu AB0)
	225
	
	
	

	29.
	Badanie w kierunku mykologicznym
	15
	
	
	

	30.
	HbA1C-hemoglobina glikolizowana 
	1350
	
	
	

	31.
	HBS-przeciwciała
	150
	
	
	

	32.
	Przeciwciała anty-HCV
	15
	
	
	

	33.
	Przeciwciała IgG Helikobakter pylori
	30
	
	
	

	34.
	IgE całkowite
	45
	
	
	

	35.
	Insulina
	30
	
	
	

	36.
	Kwas foliowy
	15
	
	
	

	37.
	Kwas walproinowy
	150
	
	
	

	38.
	Posiew SS
	15
	
	
	

	39.
	Kał – badanie ogolne
	30
	
	
	

	40.
	Karbamazepina
	15
	
	
	

	41.
	Przeciwciała kardiolipinowe IgG
	8
	
	
	

	42.
	Przeciwciała kardiolipinowe IgM
	8
	
	
	

	43.
	Kortyzol – hormon nadnerczy
	75
	
	
	

	44.
	Krew karta
	23
	
	
	

	45.
	Kał na Lamblie – Elisa Giardia Test
	30
	
	
	

	46.
	LDH-dehydrogenaza mleczanowa
	15
	
	
	

	47.
	LH-luteotropina
	45
	
	
	

	48.
	Lipaza
	15
	
	
	

	49.
	Metoksykatecholamina - DZM
	8
	
	
	

	50.
	Test na Mononukleozę zakaźną
	15
	
	
	

	51.
	Posiew wymazu z gardła
	45
	
	
	

	52.
	Posiew moczu
	750
	
	
	

	53.
	Posiew wymazu z nosa
	15
	
	
	

	54.
	Posiew z szyjki macicy
	75
	
	
	

	55.
	Posiew z ucha
	8
	
	
	

	56.
	Panel mieszany – zestaw alergenów
	8
	
	
	

	57.
	Panel oddechowy – zestaw alergenów
	8
	
	
	

	58.
	Panel pokarmowy – zestaw alergenów
	15
	
	
	

	59.
	Posiew kału
	15
	
	
	

	60.
	PRL - Prolaktyna
	225
	
	
	

	61.
	Progesteron
	60
	
	
	

	62.
	Proteinogram – frakcje białek
	30
	
	
	

	63.
	PTH - parathormon
	30
	
	
	

	64.
	Czynnik reumatoidalny RF (ilościowo)
	105
	
	
	

	65.
	Przeciwciała anty-RH
	180
	
	
	

	66.
	Przeciwciała IgG  p. wirusowi Różyczki
	120
	
	
	

	67.
	Przeciwciała IgM  p. wirusowi Różyczki
	120
	
	
	

	68.
	T3 całkowite
	60
	
	
	

	69.
	T4 całkowite
	30
	
	
	

	70,
	Testosteron
	75
	
	
	

	71.
	TIBC-całkowita zdolność wiązania żelaza
	15
	
	
	

	72.
	P5 – toxocara canis
	90
	
	
	

	73.
	Białko całkowite
	75
	
	
	

	74.
	P/ciała przeciw recetorom TSH (TRAB)
	45
	
	
	

	75.
	Badanie Waaler-Rosego
	8
	
	
	

	76.
	Witamina D3 (25 OH D3)
	90
	
	
	


2.Oświadczamy, że cena podana w ofercie obejmuje wszelkie koszty wykonywania badań
3. Informujemy, że zapoznaliśmy się i akceptujemy SIWZ, projekt umowy. 
4. Oświadczamy, że zawarty w SIWZ projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na w/w warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

5. Oświadczamy, że czujemy się związani ofertą do czasu wskazanego w specyfikacji tj. przez okres 30 dni.
6. Oferta została złożona na .......................ponumerowanych stronach.

7. Dokumenty zawarte w ofercie, które nie mogą być ujawniane, ponieważ stanowią tajemnicę handlową firmy:

a  ................................................................................................................................

b...................................................................................................................................
c...................................................................................................................................
d………………………………………………………………………………………

e……………………………………………………………………………………….

f……………………………………………………………………………………….

  8. Załącznikami oferty są:

a. ....................................................................
b. ....................................................................
c. ………………………………………………..
d. ………………………………………………   
e. ………………………………………………
f. ……………………………………………….
                                                                              Podpis osoby upoważnionej
Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

Dot: przetargu na: 
Usługi związane z wykonywaniem badań laboratoryjnych
dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Zielonce ul. Mickiewicza 18

...........................................................................................................................
............................................................................................................................................
 (nazwa i adres oferenta).

Zgodnie z art.22 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych z dnia 29 stycznia 2004 roku (Dz.U.Nr 19 poz. 177), oświadczamy, że firma, którą reprezentujemy:

1. Jest uprawniona do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami
 ustawowymi;

2. Posiada niezbędne uprawnienia do wykonywania prac i czynności będących przedmiotem zamówienia wymaganymi przez przepisy prawne;

3. Dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, potencjałem ekonomicznym i technicznym, a także pracownikami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. Znajduje się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;

5. Nie podlega wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie art. 24 ust.1 i 2 ustawy wymienionej na wstępie.

Jednocześnie oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze SIWZ  na    
Usługi związane z wykonywaniem badań laboratoryjnych

dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Zielonce ul. Mickiewicza 18

przyjmujemy ją bez zastrzeżeń oraz potwierdzamy gotowość zrealizowania całości zamówienia  oraz, że akceptujemy projekt umowy i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
.............................. dn. .................                                   .....................................

podpis upoważnionej osoby

                                                                                     Załącznik nr 3
Dot.: przetargu na 
Usługi związane z wykonywaniem badań laboratoryjnych

dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Zielonce ul. Mickiewicza 18

Wykaz podmiotów dla których realizujemy bądź realizowaliśmy w ciągu ostatnich 5 lat
	Nazwa i Adres Obiektu
	Adres i telefon inwestora
	Termin wykonania
	Zakres Prac

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                                  …………………………………..

                                                                                    Podpis osoby upoważnionej

                                                                                                                     Załącznik nr 4
Dot.: przetargu na 
Usługi związane z wykonywaniem badań laboratoryjnych

dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Zielonce ul. Mickiewicza 18

Wykaz środków transportu do odbioru materiału do badań
	Rodzaj środka transportu

	

	

	

	

	

	


                                                                                  …………………………………..

                                                                                    Podpis osoby upoważnionej
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