Załącznik nr 1


……………………………………
         pieczęć Oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

na konkurs o sygnaturze KB/2/2015 pn.:

„WYKONANIE BADAŃ LABORATORYJNYCH DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ „ŚRÓDMIEŚCIE” W OPOLU”
Zarejestrowana nazwa Oferenta: ………………………………………………………………………………………

Zarejestrowany adres Oferenta: ………………………………………………………………………………………

Numer telefonu: ………………………… Numer faksu: …………………………

NIP: ………………………… REGON: …………………………

Numer konta bankowego: …………………………………………………………………………………………..

1. Oferujemy wykonanie zamawianych usług w następujących cenach:

	Lp.
	Nazwa badania
	Metoda
	Cena jednostkowa [zł]
	Szacowana ilość badań na okres trwania umowy
	Wartość badań netto [zł]
	Wartość badań brutto [zł]
	Oczekiwany przez Zamawiającego max. termin wyk. badania
	Maksymalny termin wykonania badania 
[dni robocze]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Badania serologiczne

	1.
	Screening na przeciwciała (alloprzeciwciała odpornościowe; przeciwciała OB. do antygenów układu)
	………
	………
	250
	………
	………
	5 dni roboczych
	………

	2.
	Oznaczenie grupy krwi
	………
	………
	200
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	3.
	Krew - Karta
	………
	………
	20
	………
	………
	5 dni roboczych
	………

	Diagnostyka chorób zakaźnych

	4.
	Antygen HBs
	………
	………
	400
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	5.
	Przeciwciała anty HBs
	………
	………
	60
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	6.
	Chlamydia trachomatis IgG
	………
	………
	20
	………
	………
	10 dni roboczych
	………

	7.
	Chlamydia trachomatis IgM
	………
	………
	20
	………
	………
	10 dni roboczych
	………

	8.
	Chlamydia trachomatis DNA
	………
	………
	10
	………
	………
	10 dni roboczych
	………

	Diagnostyka cukrzycy

	9.
	Hemoglobina glikolizowana HbA1C
	………
	………
	5.000
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	10.
	Peptyd C
	………
	………
	200
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	Hormony tarczycy

	11.
	TSH
	………
	………
	5.000
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	12.
	Przeciwciała anty – TPO
	………
	………
	350
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	13.
	FT3
	………
	………
	1.200
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	14.
	FT4
	………
	………
	1.300
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	Hormony płciowe

	15.
	Beta HCG
	………
	………
	35
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	Biochemia

	16.
	Fosfataza kwaśna ACP
	………
	………
	5
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	17.
	Witamina B12
	………
	………
	200
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	18.
	Proteinogram
	………
	………
	15
	………
	………
	3 dni robocze
	………

	19.
	Albuminy w surowicy krwi
	………
	………
	15
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	Badania kału

	20.
	Helicobacter pylori w kale
	………
	………
	70
	………
	………
	7 dni roboczych
	………

	Markery nowotworowe

	21.
	Ca 153
	………
	………
	15
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	22.
	Ca 125
	………
	………
	25
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	23.
	Ca 19-9 GI-MA
	………
	………
	350
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	24.
	AFP
	………
	………
	160
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	25.
	CEA
	………
	………
	350
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………

	Badania moczu

	26.
	Wskaźnik albumina / kreatynina 
w moczu
	………
	………
	10
	………
	………
	1 dzień roboczy
	………


2. Potwierdzamy termin realizacji umowy: 09.01.2016r. – 30.09.2017r.

3. Warunki płatności: zgodnie z § 4 projektu umowy

……………………………………







………………………………………………………


miejsce i data









     podpis i pieczęć osób / osoby uprawnionych / upoważnionych 













   do reprezentowania Oferenta

Uwaga: Oferent wypełnia tylko rubryki, dotyczące badań, na które składa oferty.
KB/2/2015

1

