Załącznik nr 1: Wzór formularza oferty

Nazwa i adres Wykonawcy:……………………………………………………
Osoba do kontaktu: ………………………………………………………………………
tel. ……………..……….., e-mail: ……………………………………..
Przedmiot zamówienia: usługa polegająca na obsłudze skanera rezonansu magnetycznego


	Lp.
	
OPIS oraz punktacja parametrów i wymagań

	
Spełnienie wymogu (TAK/NIE)
	Uwagi

	1.
	· prowadzą działalność gospodarczą i w ramach działalności pracują w charakterze elektroradiologa;
· posiadają OC działalności gospodarczej;
· posiadają aktualne zaświadczenie od lekarza medycyny pracy do pracy w charakterze elektroradiologa;
· dyspozycyjność -  7 dni w tygodniu w godzinach 8:00-20:00

	


(TAK/NIE)


	



Cena brutto ………………..…………… PLN, obliczona wg wzoru wskazanego w zapytaniu ofertowym (pkt. II).
w tym:
Cp wynosi …………………..PLN brutto (jednej roboczogodziny w dni powszednie)
Cw wynosi …………………..PLN brutto (jednej roboczogodziny w soboty, niedziele i święta)

[bookmark: _GoBack]Cena oferty musi być wyrażona w złotych polskich (PLN). 
Rozliczenie z wykonawcą będzie odbywało się w złotych polskich (PLN).

Informacje o osobie

Zadania u Zamawiającego realizuje Pan/Pani: imię i nazwisko: ................................................ ,
adres e-mail: .............................................................. , tel. ................................................
posiadająca:
· tytuł technika/elektrokardiologia;
· aktualne zaświadczenie od lekarza medycyny pracy do pracy w charakterze elektrokardiologia;
· minimum 5-letnie doświadczenie w samodzielnym wykonywaniu badań diagnostycznych mózgu przy pomocy rezonansu magnetycznego w placówkach medycznych;
· minimum 3-letnie doświadczenie w badaniach fMRI na aparatach 3T 

Doświadczenie w samodzielnym wykonywaniu badań diagnostycznych mózgu:

	l.p.
	Krótki opis zadania 

	Data rozpoczęcia i zakończenia świadczenia usług/prac(dzień/mc/ rok)
	Instytucja zlecająca, w której nastąpiła realizacja zadania(pełna nazwa, adres)

	Osoba do kontaktu w Instytucji(imię nazwisko numer tel., adres poczty elektronicznej)


	A
	B
	C
	D
	E

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem – liczba pełnych lat świadczenia usług
	



- zaoferowanie 5 lat (wymagany) – oferta otrzymuje 0 pkt,
- zaoferowanie 6 lat – oferta otrzymuje 10 pkt.,
- zaoferowanie 7 lat i więcej – oferta otrzymuje 20 pkt.,



Doświadczenie w wykonywaniu badań fMRI na aparatach 3T:

	l.p.
	Krótki opis zadania 

	Data rozpoczęcia i zakończenia świadczenia usług/prac(dzień/mc/ rok)
	Instytucja zlecająca, w której nastąpiła realizacja zadania(pełna nazwa, adres)

	Osoba do kontaktu w instytucji(imię nazwisko numer tel., adres poczty elektronicznej)


	A
	B
	C
	D
	E

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem – liczba pełnych lat świadczenia usług
	



- zaoferowanie 3 lat (wymagany) – oferta otrzymuje 0 pkt,
- zaoferowanie 4 lat – oferta otrzymuje 10 pkt.,
- zaoferowanie 5 lat i więcej – oferta otrzymuje 20 pkt.,


Termin realizacji zamówienia – 8 miesięcy od daty zawarcia umowy

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy  z dnia 13 kwietnia 2022 r. 
o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. z 2021 r., poz. 835)


Zapoznałam/em się ze wzorem umowy stanowiącym załącznik nr 2 do zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń.



 ……………………………………………	      		                …………………………………………………………………
     Miejscowość, data                                                                      	Podpis i pieczęć Wykonawcy
























Pasteura 3, 02-093 Warszawa; e-mail: m.rodziewicz@nencki.edu.pl, http://www.nencki.edu.pl_
