Szpital Wojewódzki w Poznaniu
ul. Juraszów 7-19
60-479 Poznań, tel. (61) 821-22-00
ZAŁĄCZNIK NR 1 
do Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:

      ___________________________________________________________
2. Adres oferenta:

     ____________________________________________________________
3. Zarejestrowany w:

     ____________________________________________________________
4. Numer NIP:

    _____________________________________________________________
5. Numer  REGON:

    _____________________________________________________________
6. Nr telefonu:

   ___________________________________________________
7. Adres e-mail:

    ______________________________________________________________

8. Oświadczamy, że jesteśmy uprawnieni do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.

9. Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponujemy niezbędną wiedzą i doświadczeniem, a także potencjałem ludzkim zdolnym do wykonania zamówienia.

10. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz posiadamy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

11. [bookmark: _GoBack]Oświadczamy, że jesteśmy gotowi do realizacji świadczeń podanych 
w ofercie w okresie od 01.10.2026 do 31.10.2029

12. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy i przyjmujemy warunki proponowane w umowie.

13. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

14. Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:
  _____________________________________________________________












______________________________
     (miejscowość i data)





	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto

	AFP (Alfa-Fetoproteina)
	

	Alat
	

	Albuminy
	

	Antybiogram
	

	Amylaza we krwi
	

	Anty- HBC całkowite
	

	Anty-HCV
	

	Antygen HBS
	

	APTT
	

	ASO
	

	Aspat
	

	Białko całkowite
	

	Bilirubina bezpośrednia
	

	Bilirubina całkowita
	

	BNp
	

	NT-pro BNP
	

	Borelioza/ IgG
	

	Borelioza/ IgM
	

	Ca-125
	

	Ca-15-3
	

	Ca-19-9
	

	CEA
	

	Cholesterol całkowity
	

	Cholesterol frakcje/ Lipidogram
	

	CK MB
	

	Clostridium Difficile, Antygen GDH i Toksyna A/B w kale
	

	CRP
	

	Czynnik Reumatoidalny RF
	

	D-Dimery
	

	Etanol
	

	Ferrytyna
	

	Fibrynogen
	

	Fosfataza zasadowa ALP
	

	Ft3
	

	Ft4
	

	Gazometria
	

	GGTP
	

	Glukoza- test obciążenia 75g/2pkt
	

	Glukoza
	

	HbA1c
	

	HBS- poziom przeciwciał
	

	Cholesterol HDL
	

	HIV
	

	Hs Troponina I
	

	Immunoelektroforeza
	

	Kał- krew utajona
	

	Kinaza keratynowa 
	

	Kreatynina
	

	Grupa krwi
	

	Krew- próba krzyżowa
	

	Kwas foliowy
	

	Kwas moczowy
	

	LDH
	

	LDL
	

	Magnez
	

	Mocz- badanie ogólne
	

	Mocz- badanie osadu
	

	Mocznik
	

	Morfologia- 18 parametrów
	

	OB.
	

	Posiew krwi tlenowo/ beztlenowo
	

	Posiew moczu
	

	Posiew kału/ wymaz z odbytu- badanie przesiewowe w kierunku patogenów alarmowych
	

	Posiew wymazu z rany/ gardła/ ucha/ nosa itp.
	

	Wymaz z nosa/ skóry w kierunku MRSA
	

	Posiew płynów ustrojowych/ z jam ciała
	

	Potas
	

	Anty- TPO
	

	Anty- TG
	

	Prokalcytonina, ilościowo
	

	PSA
	

	Rozmaz krwi- ocena mikroskopowa
	

	Elektrolity
	

	TIBC
	

	Trójglicerydy
	

	TSH
	

	Wankomycyna
	

	Wapń
	

	Witamina B12
	

	Witamina D 25-OH
	

	Wskaźnik protombinowy INR
	

	Żelazo
	

	
	



						









_________________________________________________________
(czytelny podpis i pieczątka Oferenta
lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)
1

