Ministerstwn Jdrawia "Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej™

/\/\7 Zrealizowano ze srodkow bedacych w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach
= Programu Wieloletniego na lata 2011-2020 pod nazwag

Post epowanie nr 4/POL/2017
Zalacznik nr 1 do SIWZ
OFERTA CENOWA

Petna nazwa i adres Wykonawcy:
(w przypadku oferty skladanej wspolnie nalezy wymieni¢ wszystkie podmioty wchodzace w skiad,
np. konsorcjum, spoitki cywilnej)

Naleze do mikro/ $rednich lub matych przedsiebiorcow: o TAK o NIE

Oferujemy wykonanie zamowienia publicznego, ktérego przedmiotem jest:
wykonanie zadania pt.: ,Utworzenie zespotdéw konsultacyjnych z koordynatorami pobierania nerek
od zywych dawcow (programu budowania stanowiska koordynatora zajmujgcego sie organizacyjng strong
pobran i przeszczepien nerek od zywych dawcéw w celu zapewnienia wiekszej liczby przeszczepien)”
realizowanego w ramach programu wieloletniego na lata 2011-2020
.Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej’
na poni zszych warunkach:

CALKOWITA WARTO SC OFERTY NETTO: ...oiitiii it et ettt et e et e,
S 10 1177 1=
CALKOWITA WARTO SC OFERTY BRUTTO™ ....uiiiiiiiii it e e oo e e
10111 1= PP

Stawka VAT: ............. %
*podana cena obejmuje wszystkie koszty zwi  gzane z prawidlowego wykonaniem cato  $ci przedmiotu zamoéwienia
*UWAGA! KOSZTY PO SREDNIE NIE MOGA PRZEKROCZY € 25% CALKOWITEJ WARTO $CI OFERTY BRUTTO

Wykonawca zobowigzany jest poda¢ w formularzu oferty cenowej lub odrebnym dokumencie zalgczonym
do oferty kalkulacje kosztow wykonania zadan w 2017 roku, t. Plan rzeczowo - finansowy |,
w szczegolnosci uwzgledniajgcy liczbe i koszty jednostkowe $Swiadczen (rzeczowych i ustugowych)
z uwzglednieniem podziatu na: koszty bezposrednie oraz koszty posrednie zwigzane z realizacjg zadan
programu wyrazone jako (%) ogdlnej kwoty wartosci oferty — koszty posrednie nie mogg przekroczyé
25% wartosci oferty:

Miejscowosé (pieczatka i podpis osoby
upowaznionej do reprezentowania \WWykonawcy)
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OSWIADCZENIE WYKONAWCY

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie ze Specyfikacjg Istotnych Warunkéw Zamowienia i nie wnosimy
do niej zadnych zastrzezeh. Tym samym zobowigzujemy sie do spetnienia wszystkich warunkéw
zawartych w SIWZ.

Oswiadczamy, ze akceptujemy projekt umowy. Jednoczesnie zobowigzujemy sie w przypadku wyboru
naszej oferty podpisa¢ umowe bez zastrzezen, w terminie i miejscu wyznaczonym przez Zamawiajgcegqo

Oswiadczamy, ze cena ofertowa zawiera wszystkie koszty zwigzane z prawidtowym wykonaniem catosci
przedmiotu zamowienia.

Nadzor nad realizacjg umowy ze strony Wykonawcy bedzie peinit/a: ..........cooiiiiie ,

L0 PO LMl L

Zadania premiowane dodatkowymi punktami (zgodnie z Rozdz. VIl SIWZ):

Wykonawca oferuje udziat w kazdym z organizowanych spotkan lekarza lub lekarzy transplantologéw
zajmujgcych sie pobieraniem i przeszczepianiem nerek od zywego dawcy ze stopniem naukowym
doktora habilitowanego lub tytulem profesora (nalezy poda¢ imie i nazwisko, miejsce zatrudnienia
oraz informacyjnie liczbe wykonywanych w o$rodku pobran oraz przeszczepien nerki od zywego dawcy):
..................................... (wpisa¢ TAK lub NIE)
W przypadku odpowiedzi TAK nalezy poda¢:

viven.... (imie i nazwisko lekarzaly)
..................................................... (stopien naukowy/ tytut naukowy lekarza)
...................................................... (miejsce zatrudnienia lekarza)
.................................................... (liczba wykonywanych w osrodku pobrah oraz przeszczepienh

nerki od zywego dawcy)

Wykonawca zorganizuje spotkania informacyjne w minimum 5 Regionalnych Osrodkach Kwalifikacyjnych:

..................................... (wpisa¢ TAK lub NIE)

W przypadku odpowiedzi TAK nalezy poda¢ nazwy osrodkow:

Wykonawca oferuje przeprowadzenie w 2017 r. spotkan tematycznych z parami dawca-biorca w liczbie:

................................... (nalezy poda¢ liczbe spotkan/ minimum 5 spotkan)

Miejscowosc (pieczatka i podpis osoby
upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy)



