Wieluń, dnia  18.01. 2012 r. 

O G Ł O S Z E N I E

Działając na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 

(Dz. U. z 2011r. Nr, 112, poz..654) Dyrekcja Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej  im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu ogłasza konkurs na świadczenie usług 

medycznych i zaprasza do składania ofert. 

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE USŁUG MEDYCZNYCH 

W ZAKRESIE: 

1. hemodializ ostrych dla pacjentów hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.
PRZEWIDYWANY CZAS OBOWIĄZYWANIA UMOWY: 

Umowa zostanie zawarta na czas określony od  01.02.2012 r. do 31.12.2014 r. 

MIEJSCE I TERMIN UDZIELANIA INFORMACJI: 
Szczegółowych informacji udziela Dział Metodyczno Organizacyjny i TRUM SPZOZ           w Wieluniu ul. Szpitalna 16, 98-30 Wieluń, pod numerem telefonu 43/843 40 81. 

MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT:
Ofertę należy złożyć w formie pisemnej pod rygorem nieważności w zamkniętej kopercie oznakowanej napisem: 

„Oferta na świadczenie usług medycznych

Nie otwierać przed godz. 12:15 dnia  23.01.2012 r.”
na adres:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu
98-300 Wieluń, ul. Szpitalna 16

SEKRETARIAT

Do dnia 23.01.2012 r. do godz. 12:00

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT:
Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie udzielającego zamówienia – w Sali konferencyjnej SP ZOZ  w Wieluniu przy ul. Szpitalnej 16. o godz. 13:30 dnia   23.01.2012 r.
ROZSTRZYGNIĘCIE OFERTY:
Przewidywany termin rozstrzygnięcia oferty  23.01.2012 r., godz.14:00
Udzielający zamówienia zastrzega sobie możliwość wyboru kilku ofert w celu wykonania przedmiotu zamówienia.
TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ: 
Oferent będzie związany ofertą przez okres 30 dni licząc od daty upływu terminu składania ofert. 

DYREKTOR SPZOZ W WIELUNIU UNIEWAŻNIA POSTEPOWANIE w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych gdy: 

1.  nie wpłynęła żadna oferta; 

2. wpłynęła jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu z zastrzeżeniem, że jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert; 

3. odrzucono wszystkie oferty; 

DYREKTOR SPZOZ W WIELUNIU ZASTRZEGA SOBIE PRAWO do przesunięcia terminu składania ofert, terminu rozstrzygnięcia konkursu ofert oraz odwołania konkursu ofert.
SKARGI I PROTESTY: w toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń do czasu zakończenia postępowania, oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu. 

Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Dyrektora udzielającego zamówienie, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia. 

 








Dyrektor Szpitala 

 








Bożena Łaz 

Załącznik nr 1 

do Zarządzenia nr  01/010/   /2012        

z dnia  ……01. 2012 roku 

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI

KONKURSU OFERT

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU HEMODIALIZ OSTRYCH
na rzecz pacjentów

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej

im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu
Działając na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz.654) oraz przepisów art. 146 ust.1, art.147-150, 151 ust.1-5, art.152,153 i art. 154 ust.1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej                  im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu jako Zamawiający przedstawia warunki udziału       w postępowaniu prowadzonym w trybie ofert. 

I. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA 

 Wykonywanie usług medycznych w obszarze badań diagnostycznych z zakresu: 

1. hemodializ ostrych dla pacjentów hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.
Udzielający zamówienie: 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

 im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu
ul. Szpitalna 16, 98-300 Wieluń 

strona internetowa: www.szpital.powiat.wielun.pl  
Ogłoszenie o konkursie zamieszczono: 

- na tablicy ogłoszeń w siedzibie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej

im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu

- na stronie internetowej www.szpital.powiat.wielun.pl (zakładka Konkurs Ofert)

II.  WARUNKI
1. Miejsce wykonywania świadczeń – Stacja Dializ Przyjmującego Zamówienie.

2. Każdorazowe wykonanie świadczeń – do 2 godzin od wezwania, około 20 razy           w roku.

3. Okres obowiązywania umowy od  01.02.2012 do 31.12.2014
4. Oferent przystępujący do konkursu gwarantuje spełnienie następujących wymagań:

a)dysponowanie kompetentnym zespołem posiadającym kwalifikacje do wykonywania hemodializ w tym: co najmniej jeden lekarz specjalista nefrolog, co najmniej dwie pielęgniarki posiadające kurs kwalifikacyjny z nefrologii                         i dializoterapii,

b)dysponowanie Stacją Dializ wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
c)zapewnienie sprzętu niezbędnego do wykonywania zabiegów objętych przedmiotem zamówienia w szczególności:

   - dializatora z automatyczną kontrolą ultrafiltracji,

   - aparatu do uzdatniania wody.

      5.  Zapewnienie wszystkich materiałów, leków, płynów infuzyjnych, środków 

           opatrunkowych, sprzętu jednorazowego itp.

6.  Zapewnienie specjalistycznego transportu sanitarnego do przewozu pacjentów na 

     hemodializy.

III. TERMINY 

 Termin składania ofert: 

do godz.  12:00 dnia   23.01.2012 r.
Termin otwarcia ofert: 

 godz.  13:30 dnia  23.01.2012 r.
Termin związania z ofertą – 30 dni od daty złożenia oferty. 

· Oferent złożył oświadczenie o wyrażeniu zgody na poddanie się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, stosownie do obowiązujących w tym zakresie przepisów. 

· Oferent złożył oświadczenie o wyrażeniu zgody na poddanie się kontroli udzielającego zamówienia. 

IV. SPOSÓB ZŁOŻENIA OFERTY
1)  Każdy oferent może złożyć tylko jedną ofertę.  

2)  Oferent ponosi wszystkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. 

3) Ofertę należy złożyć w formie pisemnej w języku polskim wraz z wymaganymi załącznikami i dokumentami, na formularzu ofertowym wg wzoru stanowiącego załącznik nr 1, 2 i 3 do niniejszych SWKO. 

4) Oferta musi być podpisana, a kserokopie potwierdzone z klauzulą „Potwierdzam za zgodność z oryginałem” przez osobę (osoby) uprawnioną do występowania w imieniu Oferenta, zgodnie z formą reprezentacji określoną we właściwym rejestrze lub ewidencji działalności gospodarczej. 

5)  Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną przez siebie ofertę przed upływem terminu składania ofert. 

6) Oferta powinna być uzupełniona o dane Oferenta oraz podpisana przez osoby do tego upoważnione. 

7) Wszelkie zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane własnoręcznie przez Oferenta. 

8) Wszystkie strony oferty powinny być ponumerowane i spięte w sposób zapobiegający możliwości dekompletacji oferty. 

9)   Załączniki do oferty stanowią jej integralną część. 
10) Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie w sposób uniemożliwiający jej przypadkowe otwarcie. 

11) Ofertę wraz z załącznikami opatrzoną danymi Oferenta należy umieścić w zaklejonej 

kopercie oznaczonej: 
„Oferta na świadczenie usług medycznych”

Nie otwierać przed godz. 13:30 dnia 23.01.2012 r.
V.   OFERTA
      Oferta powinna zawierać:

1) Oświadczenie oferenta – zał. nr.3,

2) Dane o ofercie,

3) Wymagane dokumenty:

a)w przypadku przedsiębiorstw podmiotów leczniczych:

   - decyzję o wpisie do rejestru zakładów opieki zdrowotnej wojewody albo ministra właściwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 

   - kopię umowy spółki cywilnej lub wyciąg z tej umowy zawierający postanowienia  o zasadach reprezentacji spółki – w przypadku zakładów opieki zdrowotnej, dla których organem założycielskim jest spółka cywilna, 

   - kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy; Oferent może złożyć także umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy, 

    -kopie posiadanych certyfikatów jakości ISO, certyfikatu akredytacji, jeżeli Oferent posiada takie certyfikaty. 

            b)w przypadku samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej:

    -decyzję o wpisie do rejestru podmiotów leczniczych wojewody albo ministra właściwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 

     -aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego z części dotyczącej rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zakładów opieki zdrowotnej wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 

     -kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone          w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy; Oferent może złożyć także umowę przedwstępną 

     -kopie posiadanych certyfikatów jakości ISO, certyfikatu akredytacji, jeśli oferent posiada takie certyfikaty. 

           c)w przypadku oferentów prowadzących działalność gospodarczą:

              -zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub 

  -aktualny odpis Krajowego Rejestru Sądowego z części dotyczącej rejestru przedsiębiorstw, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert, 

   -kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez Oferenta 

umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone     w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy; Oferent może złożyć także umowę przedwstępną 

    -kopie posiadanych certyfikatów jakości ISO, certyfikatu akredytacji, jeśli oferent posiada takie certyfikaty. 

     4)  Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych 

          świadczeń zdrowotnych,
     5)  Proponowaną kwotę należności za realizację zamówienia – zał.1,

     6)  Oświadczenie wpisane w załączniku nr 2, iż w momencie podpisania umowy oferent 

          dostarczy dokument potwierdzający, że podmiot jest ubezpieczony                               

          od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie mniejszą niż   46.500 EURO (  Polisa 
          zawarta po dniu 31.12.2011  r., winna  być zgodna z zakresem art. 25 ustawy                  

          o działalności leczniczej).
VI. WARUNKI WYMAGANE OD ŚWIADCZENIODAWCÓW I KRYTERIA 

1. Warunki wymagane:

1) ciągłość świadczeń od dnia 01.02.2012 do 31.12.2014,

2) kompleksowość świadczeń – lekarz nefrolog, pielęgniarki posiadające kwalifikacje do wykonywania hemodializ,

3) dostępność świadczeń do 2 godz. od wezwana, około 20razy w roku,

4) posiadanie niezbędnego sprzętu do zabiegów objętych przedmiotem  zamówienia.
        Warunki podane w pkt.1-4  zostaną ocenione w systemie spełnia – nie spełnia na podstawie przedłożonych dokumentów.

2. Kryteria oceny ofert:

1) określone ceny oferowanych świadczeń opieki zdrowotnej:

	L.p.
	KRYTERIUM
	RANGA

	1.
	Cena – Jedna Hemodializa 
	50,00%

	2.
	Odległość Stacji Dializ oferenta do SP ZOZ w Wieluniu w km (koszt transportu w cenie hemodializ)
	50,00%

	
	RAZEM
	100,00%


2) sposób obliczania wartości punktowej poszczególnych kryteriów:
- stawka musi być określona w złotych polskich,

- w stawce muszą być wliczone wszystkie koszty związane z realizacja umowy jakie ma pokryć Udzielający Zamówienia.
- oferta wybierana będzie wg. wzoru;

   C+O (cena + odległość) = OW (oferta wybrana),

- oferta wybrana (OW), wyraża najwyższą liczbę punktów po zsumowaniu 

   kryteriów C i O,

- cena będzie obliczana wg. wzoru:

                    cena najniższa                              X  Ranga kryterium
                                               cena badana


- odległość będzie obliczana wg. wzoru:

                               1                              X  Ranga kryterium
                                               odległość badana
Stacja Dializ mieszcząca się w lokalizacji Udzielającego Zamówienia  otrzymana                   w kryterium odległości 50 pkt. ( odległość nie przekracza 1 km)
VII. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT 
 1. Ofertę w zaklejonej kopercie należy złożyć w Sekretariacie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej im.dra Zygmunta Patryna w Wieluniu, do godz. 12:00 do dnia 

20.01.2012 r. lub przesłać pocztą na adres Szpitala. 
Oferta przesłana pocztą musi wpłynąć do Szpitala do godz. 12:00 dnia 20.01.2012 r. 

2. Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona bez otwierania. 

3. Celem dokonania zmian, bądź poprawek Oferent może wycofać wcześniej złożoną ofertę             i złożyć ją ponownie przed upływem terminu składania ofert, o którym mowa w rozdziale III. 

4. Oferent ponosi ryzyko złożenia oferty drogą pocztową. 

VIII.TRYB UDZIELANIA WYJAŚNIEŃ DOT. MATERIAŁÓW INFORMACYJNYCH 

1. Oferent może zwracać się do Zamawiającego o wyjaśnienia dotyczące wszelkich wątpliwości związanych ze sposobem przygotowania oferty osobiście lub na piśmie.
 2. Szczegółowych informacji formalnych udziela Dział Metodyczno Organizacyjny i TRUM SPZOZ w Wieluniu ul. Szpitalna 16, 98-30 Wieluń, pod numerem telefonu 43/843 40 81.
IX. MIEJSCE I TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT 

 1. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, które od będzie się w siedzibie ogłaszającego w Sali konferencyjnej SP ZOZ w Wieluniu przy ul. Szpitalnej 16 dnia 23.01.2012 r. o godz.13:30 .

2. Do chwili otwarcia ofert Ogłaszający przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie. 

3. W części jawnej, na której może być obecny Oferent, nastąpi komisyjne: 

1) stwierdzenie prawidłowości ogłoszenia konkursu oraz liczby otrzymanych ofert, 

2) stwierdzenie ważności ofert pod względem zabezpieczenia i ich otwarcie, 

3) przyjęcie do protokołu wyjaśnień i oświadczeń zgłoszonych przez Oferentów, 

 4. W części zamkniętej posiedzeń, bez udziału Oferentów, Komisja Konkursowa: 

 1) zbada, które z ofert spełniają warunki niniejszego SWKO, 

2) odrzuci oferty nie odpowiadające warunkom lub złożone po wyznaczonym terminie, 

 3) dokona wyboru oferty lub ofert albo nie przyjmie żadnej z ofert. 

 5. Wyniki konkursu obowiązują po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala lub upoważnioną przez niego osobę. 

 6. Komisja Konkursowa niezwłocznie zawiadamia Oferentów o zakończeniu postępowania konkursowego i jego wyniku na piśmie. 

7. Komisja Konkursowa może dokonać wyboru kilku ofert w celu wykonania przedmiotu zamówienia.

X. ŚRODKI ODWOŁAWCZE PRZYSŁUGUJĄCE OFERENTOM 

 1. W toku postępowania konkursowego, jednakże przed rozstrzygnięciem Konkursu Oferent może złożyć do Komisji Konkursowej umotywowaną skargę. Do czasu rozstrzygnięcia skargi postępowanie konkursowe zostanie zawieszone. W ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wyniku konkursu Oferent może złożyć do Zamawiającego umotywowany protest. 

2. Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Dyrektora udzielającego zamówienie, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. 

XI. ZAWARCIE UMOWY 

1. Umowa zostanie zawarta na czas określony od  01.02.2012 r. do 31.12.2014r. 

2. Oferent, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą zostanie powiadomiony                o miejscu i terminie podpisania umowy. 

3. Jeżeli Oferent, który wygrał konkurs uchyli się od zawarcia umowy, Zamawiający wybierze najkorzystniejsza spośród pozostałych ofert uznanych za ważne. 

4. Projekt umowy stanowi załącznik nr 4 do SWKO.
XII. OFERTA POWINNA ZAWIERAĆ: 

1. Załącznik nr 1 „Proponowana Kwota Należności”. 

2. Załącznik nr 3 „Oświadczenie Oferenta”. 

oraz dokumenty wskazane w rozdziale V „Wymagane dokumenty” Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert. 

 






Z A T W I E R D Z A M: 
 







Dyrektor Szpitala 

Bożena Łaz 

Data zatwierdzenia   ……………………….
Załącznik nr 3 do SWKO
…………………………………………... 

Pieczęć firmowa z pełna nazwa Oferenta 

OŚWIADCZENIE OFERENTA 1

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia. 

2. Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert                           i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

3. Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń. 

4. Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia. 

5. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od daty upływu składania ofert. 

6. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 

7. Oświadczam, że personel medyczny wykonujący świadczenia medyczne będące przedmiotem Konkursu Ofert posiada stosowne uprawnienia i kwalifikacje zawodowe określone w odrębnych przepisach.

8. Oświadczam, że warunki lokalowe, w których wykonuje się usługi, będące przedmiotem zamówienia, spełniają wymagania pod względem fachowym i sanitarnym określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 02 lutego 2011 r. (Dz. U. 31 poz. 158 ). 

9. Oświadczam, że spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej.

10. Oświadczam, że wyrażam zgodę na poddanie się kontroli NFZ stosownie do obowiązujących w tym zakresie przepisów. 

11. Oświadczam, że wyrażam zgodę na poddanie się kontroli przez udzielającego zamówienia. 

12. Oświadczam, że w całym okresie obowiązywania umowy utrzymam polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności z tytułu szkód wyrządzonych w związku z udzielanymi świadczeniami. 

…………………………………………………………………….. 

 Data i podpis Oferenta 

1 Oferent wykreśla punkty, które go nie dotyczą. 

Załącznik nr 2 do SWKO 

Oferta 
Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie hemodializ ostrych dla pacjentów hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.
Pełna nazwa Oferenta (zgodnie z właściwym rejestrem): 

 ………………………………………………………………………………………………… 

 Numer wpisu do właściwego rejestru (właściwej Izby Lekarskiej, Pielęgniarskiej lub innego 

organu rejestrowego): 

………………………………………………………………………………………………… 

REGON: 

………………………………………. 

NIP: 

………………………………………. 

BANK: 

………………………………………………………………………………………………… 

Nr rachunku 

………………………………………………………………………………………………… 

Adres zakładu opieki zdrowotnej: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 Telefon/Fax: 

……………………………………………… ………………………………….. 

Kwalifikacje zawodowe osób, które będą wykonywać badanie (posiadane specjalizacje, 

stopień specjalizacji i data uzyskania specjalizacji): 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

Załączniki:

- Oświadczenie oferenta,

- Proponowana kwota należności.

…………………….……………………………………… 

data i podpis Oferenta 

Uwagi dodatkowe (w przypadku konieczności zawarcia dodatkowych informacji): 

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

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

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

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

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

 ………………………………………………. 

data i podpis Oferenta lub osoby uprawnionej do składania oświadczeń 

woli w imieniu oferenta
 Załącznik nr 1 do SWKO
Proponowana Kwota Należności 
Oferujemy wykonanie jednej hemodializy za cenę …………………………………...zł brutto.
Odległość Stacji Dializ adres …………………………………………………………………...
do Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu, ul Szpitalna 16 wynosi …………………………………. w  km.
…………………………………………. 

 data i podpis Oferenta 

