Zabrze dnia ................................

Załącznik nr 1 









Zapytanie ofertowe znak 7/ZO/ZPU/15
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Wykonawcy:

1. Nazwa firmy: 

2. Adres: województwo: ……………………………………….powiat:  …………………..…........................
miejscowość: …………………………………………………………….kod:  ...……………………..……..

ulica:   ….…………………………………………………….………nr  ……………………………..………

tel: ………..…………fax: ……………..…………………e-mail: ……………………………….…………..

3. 
Regon: ……..……………………….4. NIP .……………………………..…....………………………........

5.
Numer konta ……………………………………...………………………..…………………………………

II. Przystępując do zapytanie ofertowe znak sprawy 7/ZO/ZPU/15 –  PN. NAJEM POMIESZCZEŃ ZLOKALIZOWANYCH NA TERENIE CENTRUM ZDROWIA KOBIETY I DZIECKA SZPITALA MIEJSKIEGO  W ZABRZU SP. Z O.O. PRZY UL. ZAMKOWEJ 4 - ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH W ZAKRESIE BADAŃ LARYNGOLOGICZNYCH.
OFERUJEMY WYKONANIE PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ZA CENĘ :
( jak w załączonej tabeli )

GABINET LARYNGOLOGICZNY
	Lp.
	Nazwa przedmiotu
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1
	Gabinet laryngologiczny – najem pomieszczenia
	
	
	
	

	2
	Badania lekarskie laryngologiczne:
	
	
	
	

	a
	Audiometria tonalna
	
	
	
	

	b
	Badanie lekarskie laryngologiczne
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


Słownie wartość brutto:.............................................................................................................zł. 

Termin realizacji zamówienia: 36 miesięcy od daty podpisania umowy
Oświadczamy, że informacje i dokumenty zawarte w ofercie na stronach nr od ……… do ……… stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993r. 
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2003r., Nr. 153, poz. 1503 z późn. zm.) 
i zastrzegamy, że nie mogą być one udostępniane. Informacje i dokumenty zawarte na pozostałych stronach są jawne.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z zaproszeniem ofertowym, w tym ze wzorem umowy 
i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnie z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w zaproszeniu, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Oświadczam, że przedmiot zamówienia będzie realizowany (wykonywany) przez osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, oraz doświadczenie zawodowe. 

Opis przedmiotu zamówienia:

1. Przedmiot najmu stanowi wynajem powierzchni z przeznaczeniem na prowadzenie salonu protetyki słuchu, gabinetu laryngologicznego o łącznej powierzchni 33,80 m2 w budynku Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka. Powierzchnia przeznaczona do wynajęcia składa się z następujących pomieszczeń:
a) Pomieszczenie przeznaczone na salon protetyki słuchu – 17,60 m2,
b) Pomieszczenie przeznaczone na gabinet laryngologiczny – 16,20 m2
2. Minimalna cena za czynsz najmu lokali wynosi 35,62 zł za m².
3. Na miesięczną opłatę składa się czynsz za najem powierzchni oraz opłaty za zużytą energię

elektryczną, wodę i odprowadzone ścieki, wywóz nieczystości i odpadów medycznych oraz c.o.

obliczone proporcjonalnie do zajmowanej powierzchni wyliczonej na podstawie średnich kosztów generowanych w budynku Szpitala.

4. Wysokość miesięcznego ryczałtu za zużytą:

a) energię elektryczną wynosi : 274,32 zł brutto,
b) energię cieplną wynosi : 342,56 zł brutto,
c) wodę i ścieki wynosi: 112,66 zł brutto.
5. Wysokość miesięcznego ryczałtu za usługi w zakresie:

a) ochrony obiektu wynosi : 42,81 zł brutto,

b) wywozu nieczystości wynosi: 11,22 zł brutto.
c) Koszt sprzątania pomieszczeń wynosi: 481,42 zł brutto
6. Wynajmujący dopuszcza możliwość prowadzenia przez Najemcę usługi w zakresie zaopatrzenia pacjentów w aparaty słuchowe.
	L.P.
	GABINET LARYNGOLOGICZNY
	SPEŁNIA/ NIE SPEŁNIA

	1
	OBSZAR USŁUG
	

	1.1
	Audiometria tonalna
	

	1.2
	Badania lekarskie laryngologiczne
	

	2
	WYMAGANIA
	

	2.1
	Lekarz medycyny -specjalista laryngologii/otolaryngologii
	

	2.2
	Zapewnienie ciągłości konsultacji lekarskich
	

	2.3
	Zapewnienie ciągłości badań diagnostycznych / audiometria tonalna
	

	2.4
	Zaopatrzenie gabinetu w niezbędne wyroby medyczne i leki (uzupełniane na bieżąco w miarę potrzeb)
	

	3
	WYPOSAZENIE GABINETU LARYNGOLOGICZNEGO
	

	3.1
	Biurko
	

	3.2
	Fotel biurowy
	

	3.3
	Krzesło
	

	3.4
	Taboret obrotowy
	

	3.5
	Szafka na dokumenty
	

	3.6
	Przybory biurowe
	

	3.7
	Kabina dźwiękoszczelna
	

	3.8
	Audiometr tonalny na przewodnictwo powietrzne i kostne umożliwiający maskowanie 
	

	3.9
	Otoskop diagnostyczny ( zestaw)
	

	3.10
	Lampa na czołowa
	

	3.11
	Lusterka laryngologiczne 
	

	3.12
	Rączka do lusterka laryngologicznego 
	

	3.13
	Wzierniki uszne 
	

	3.14
	Wzierniki donosowe 
	

	3.15
	Haczyki laryngologiczne
	

	3.16
	Nożyczki medyczne 
	

	3.17
	Pęsety 
	

	3.18
	Palnik laryngologiczny
	

	3.19
	Stroik laryngologiczny
	

	3.20
	Miska nerkowa 
	

	3.21
	Wanienka do dezynfekcji
	

	3.22
	Pojemnik na odpady medyczne ostre, gaziki, igły, strzykawki
	

	3.23
	Rękawiczki jednorazowe, maseczki
	

	3.24
	Zestaw szafek stojących
	


……………………………………………………………

 podpis osoby upoważnionej do działania w imieniu Wykonawcy


