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. Oświadczamy, że jesteśmy gotowi do realizacji świadczeń podanych 
w ofercie w okresie od __________________ do ________________________

12. Świadczenia będą odbywały się _____________w godzinach _______________

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

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

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










______________________________
     (miejscowość i data)





	Rodzaj badania
	Jednostka miary
	Szacunkowa ilość badań (rocznie)
	Czas oczekiwania na wynik (standard)
	Czas oczekiwania na wynik CITO
	Cena jednostkowa brutto

	Pakiet 1
	
	
	
	
	

	Cytologia ginekologiczna
	badanie
	800
	5 dni
	2 dni
	

	Cytologia nieginekologiczna
	badanie
	150
	7 dni
	2 dni
	

	Cytologia na podłożu płynnym
	badanie
	1000
	7 dni
	2 dni
	

	HPV
	badanie
	50
	7 dni
	2 dni
	

	Materiał uzyskany z biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej
	badanie
	700
	7 dni
	2 dni
	

	Materiał uzyskany z biopsji gruboigłowej
	badanie
	40
	10 dni
	3 dni
	

	Histopatologia
	bloczki
	65000
	10 dni
	3 dni
	

	Barwienie immunohistochemiczne
	bloczki
	6000
	7 dni
	[bookmark: _GoBack]
	

	Badania śródoperacyjne
	badanie
	120
	Do 30 minut
	
	

	Barwienie histochemiczne
	bloczki
	70
	5 dni
	
	

	Wykonanie badania BACC pod kontrolą USG
	badanie
	40
	W terminach do uzgodnienia
	
	

	MSI- badanie wykonywane z bloczka parafinowego metodą immunohistochemiczną przy użyciu barwień : PMS2, MSH2, MSH6 i MLH1
	badanie
	10
	
	
	

	MSI- badanie wykonywane z bloczka parafinowego metodą PCR i kapilarna elektroforeza
	badanie
	10
	
	
	

	HER2- badanie amplifikacji metodą FISH
	badanie
	10
	
	
	

	PD-L1- badanie ekspresji antygenu
	badanie
	8
	
	
	

	POLE- badanie mutacji genu
	badanie
	5
	
	
	

	NGS rak płuca- badanie test NGS
	badanie
	5
	
	
	

	RAS, BRAF- badanie mutacji
	badanie
	5
	
	
	

	BRCA1/BRCA2- badanie całej sekwencji kodującej genów techniką sekwencjonowania następnej generacji NGS
	badanie
	5
	
	
	

	Podsumowanie cen pakiet 1:
	
	
	
	
	

	Pakiet 2- Doraźna diagnostyka patomorfologiczna dla Oddziału Transplantologii i Chirurgii Ogólnej
	badanie
	15
	Do 30 minut
	
	

	- w godzinach wykonywania standardowych INTR
	
	
	
	
	

	- poza godzinami wykonywania standardowych INTR
	
	
	
	
	

	Podsumowanie cen pakiet 2:
	
	
	
	
	

	Pakiet 3 – konsultacja specjalistyczna
	konsultacja
	na wypadek konieczności wykonania takiego badania
	
	
	

	Podsumowanie cen pakiet 3:
	
	
	
	
	

	Podsumowanie ogółem:
	
	
	
	
	






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