Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY
Część I – ZGŁOSZENIE OFERTOWE do udziału w zadaniu pn. „Zakup sprzętu do diagnostyki patomorfologicznej” w 2025 r.
	Pełna nazwa oferenta
	...

	Adres wraz z kodem pocztowym
	...

	Numer telefonu 
	...

	Adres e-mail
	...

	Adres skrzynki ePUAP/ e-Doręczeń
	...

	Imię i nazwisko osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania oferenta (zgodnie z właściwym dokumentem rejestrowym)
	...

	Imię i nazwisko osoby / osób odpowiedzialnej za udzielanie informacji w zakresie złożonej oferty wraz z nr telefonu
	...

	Data i numer wpisu do KRS (aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego należy dołączyć do oferty) wraz z nazwą i siedzibą sądu lub informacje o innym właściwym dokumencie rejestrowym potwierdzającym status prawny Oferenta [footnoteRef:1] [1:  W przypadku przedsiębiorców będących osobami fizycznymi, oświadczenie o uzyskaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej albo o dacie złożenia wniosku o wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej zgodnie z treścią art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiębiorców (Dz. U. z 2024 poz. 236, z późn.zm.).] 

	...

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą[footnoteRef:2] [2:  W przypadku podmiotów wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 450, z późn. zm.), zaś w przypadku, o którym mowa w art. 104 tej ustawy, kopia zawiadomienia, o którym mowa w tym przepisie, uwierzytelniona przez osobę albo osoby uprawnione do reprezentacji oferenta, radcę prawnego albo adwokata.] 

	...

	Nazwa banku i numer konta bankowego oferenta, na które mają zostać przekazane środki z tytułu realizacji zadania
	...





[bookmark: _Hlk124335058]Część II – WYMAGANIA PROGOWE

[bookmark: _Hlk161397224]Reprezentowana przeze mnie jednostka jest podmiotem leczniczym, w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 450 i 637), który na dzień opublikowania przedmiotowego ogłoszenia konkursowego spełnia łącznie oba warunki wymienione w punkcie 1 oraz 2:
	WYMAGANIE PROGOWE
	TAK*
	NIE*

	1.
	a) został zakwalifikowany do Krajowej Sieci Onkologicznej na poziom SOLO I lub II lub III (na podstawie danych opublikowanych na stronie NFZ pod linkiem: https://www.nfz.gov.pl/bip/wykaz-swiadczeniodawcow-zakwalifikowanych-do-krajowej-sieci-onkologicznej) albo
	☐
	☐

	
	
	poziom SOLO ………………    (podać poziom SOLO: I, II, III)
	

	
	b) udziela świadczeń w ramach umowy z NFZ o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie:
- onkologii i hematologii dziecięcej lub
- chirurgii dziecięcej lub
- chirurgii onkologicznej dla dzieci
	☐
	☐ 

	
	
	nr umowy ………………  (podać nr umowy)
	

	2.
	nie był Realizatorem zadania Narodowej Strategii Onkologicznej pn. „Zakup sprzętu do diagnostyki patomorfologicznej” w 2024 r.
	☐
	☐


* wypełnić zgodnie ze stanem faktycznym


Część III – OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że:
a) zapoznałem się z treścią ogłoszenia i oświadczam, że zadanie będzie realizowane zgodnie z ogłoszeniem,
b) dane zawarte w ofercie są prawdziwe,
c) ☐ nie posiadam przychodów* z innych źródeł na realizację zadań tego samego rodzaju, co zadanie stanowiące przedmiot konkursu, uwzględniające również działalność spółek względem oferenta dominujących lub zależnych w rozumieniu art. 4 pkt 14 i pkt 15 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o ofercie publicznej i warunkach wprowadzenia instrumentów finansowych do zorganizowanego systemu obrotu oraz o spółkach publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 592),
☐ posiadam przychody* z innych źródeł na realizację zadań tego samego rodzaju, co zadanie stanowiące przedmiot konkursu, uwzględniające również działalność spółek względem oferenta dominujących lub zależnych w rozumieniu art. 4 pkt 14 i pkt 15 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o ofercie publicznej i warunkach wprowadzenia instrumentów finansowych do zorganizowanego systemu obrotu oraz o spółkach publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 592),
d) posiadam aktualną umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zawartą na okres ................................................................., termin opłacenia składki ................................................................. (w przypadku opłacania w ratach – informacja o opłaceniu raty),
e) informacje zawarte w ofercie:
[bookmark: _Hlk152856371]☐ stanowią tajemnicę przedsiębiorcy* w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902) i podlegają wyłączeniu od udostępniania innym podmiotom,
☐ nie stanowią tajemnicy przedsiębiorcy* w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 902) i nie podlegają wyłączeniu od udostępniania innym podmiotom,
f) [bookmark: _Hlk192678326]oświadczam, że wysokość wkładu własnego w zakupie sprzętu wyniesie nie mniej niż 10 % i będzie stanowić ............% (należy podać wartość procentową (nie kwotę w zł) jako liczbę całkowitą, bez miejsc po przecinku),
g) oświadczam, że w przypadku wybrania na realizatora zadania i zakupu skanera, zobowiązuję się do umieszczania od dnia uruchomienia zakupionego skanera na platformie P1 w module patomorfologicznym wszystkich wyników badań patomorfologicznych wykonanych za pomocą zakupionego urządzenia (dotyczy wyłącznie Oferentów wnioskujących o zakup skanera),
h) oświadczam, że w przypadku wyłonienia podmiotu, który reprezentuję, na realizatora zadania pn. „Zakup sprzętu do diagnostyki patomorfologicznej” w 2025 r. w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej, nie otrzymałem już i nie skorzystam z finansowania/dofinansowania na ten sam cel w ramach planu rozwojowego lub innych unijnych programów, instrumentów, funduszy w ramach budżetu Unii Europejskiej na realizację zakresu zakładanego w ramach realizacji przedsięwzięcia w tym z Krajowego Planu Odbudowy i Zwiększenia Odporności oraz nie otrzymałem już i nie skorzystam z finansowania/dofinansowania ze środków budżetu państwa na realizację tego samego zakresu rzeczowego zadania w całości lub części (brak podwójnego finansowania),
i) złożona za pomocą e-Doręczeń lub ePUAP oferta konkursowa o dofinansowanie zadania stanowi oświadczenie woli Oferenta, zaś informacje dotyczące Oferenta zawarte w ofercie konkursowej o dofinansowanie oraz dokumentach do niej załączonych, są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
j) jestem świadoma/y skutków niezachowania wskazanej w ogłoszeniu konkursowym formy komunikacji oraz zobowiązuje się do prowadzenia elektronicznej korespondencji za pośrednictwem e-Doręczeń lub ePUAP lub w warunkach określonych w ogłoszeniu konkursowym lub w umowie za pośrednictwem e-mail dotyczącej postępowania konkursowego oraz w przypadku wyboru na realizatora zadania, dalszej korespondencji dotyczącej zawarcia i realizacji umowy, 
k) jestem świadoma/y, że oferta złożona w wersji papierowej zostanie odrzucona,
l) kopie dokumentów (skany) załączonych do oferty są zgodne z oryginałem.
* właściwe zaznaczyć „X”
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Część IV – OFERTA REALIZACJI ZADANIA NA ROK 2025
1. [bookmark: _Hlk124326689]Wykaz sprzętu, który zamierza zakupić Oferent wraz z planem rzeczowo-finansowym (plan na 2025 r.)
	Lp.
	Nazwa sprzętu*
	Liczba
	Planowana cena jednostkowa brutto 
(w zaokrągleniu do pełnych złotych)
	Deklarowany wkład własny Oferenta w kosztach zakupu wnioskowanego sprzętu w % - nie mniej niż 10%
(liczba całkowita bez miejsc po przecinku)
	Wnioskowana kwota na realizację przedmiotu konkursu w 2025 r.**
(w zaokrągleniu do pełnych złotych)
	Rok zakupu
	Uzasadnienie potrzeb zakupu sprzętu

	1.
	Wybierz element.
	   
	   
	   
	   
	2025
	   

	2.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	3.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	4.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	5.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	6.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	7.
	Wybierz element.
	   
	   
	
	   
	
	   

	Łączna kwota dotacji:
	   
	


*Wybrać nazwę sprzętu z listy rozwijalnej. Należy zaznaczyć, że Oferent wybiera sprzęt spośród wskazanego w punkcie II ogłoszenia konkursowego 
„II. ZAKRES FINANSOWANIA ZAKUPU SPRZĘTU” z pozycji od 1 do 7, zgodnie z uzasadnionym zapotrzebowaniem jednostki.
W przypadku zakupu skanera, Oferent zobowiązuje się do umieszczania wszystkich wyników badań patomorfologicznych na platformie P1 w module patomorfologicznym od dnia uruchomienia zakupionego skanera.
**Można wnioskować o maksymalną kwotę  2 000 000 zł.
W ramach zadania dofinansowywany jest zakup sprzętu, którego cena jednostkowa za jedną sztukę jest wyższa niż 10 000 zł. Jednocześnie należy zaznaczyć, że szacunkowy koszt sprzętu powinien odzwierciedlać aktualne ceny rynkowe, a jego wysokość powinna być jak najbardziej zbliżona do docelowej ceny zakupu danego sprzętu.
2. Miesięczny harmonogram zakupu, dostawy i oddania sprzętu do użytku (rozumianego jako termin rozpoczęcia udzielania świadczeń opieki zdrowotnej – podać nazwy miesięcy i rok) 
	Wymagany termin 

	zakupu i dostawy*
	oddania sprzętu do użytku (rozumiany jako termin rozpoczęcia udzielania świadczeń opieki zdrowotnej)**

	[bookmark: _Hlk164848913]   
	   


Uwaga! 
* nie później niż do dnia 31 grudnia 2025 r.
** nie później niż do dnia 1 czerwca 2026 r.


Część V – INFORMACJA O PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI

	Dysponowanie na dzień opublikowania ogłoszenia konkursowego infrastrukturą, która spełnia warunki prowadzenia zakładu patomorfologii, o którym mowa w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. w sprawie standardów organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (Dz. U. poz. 2435)
	TAK
	NIE

	
	☐
	☐

	Dysponowanie na dzień opublikowania ogłoszenia konkursowego kadrą specjalistyczną - minimum dwóch lekarzy specjalistów (w dziedzinie patomorfologii lub lekarzy posiadających drugi stopień specjalizacji w dziedzinie patomorfologii) – wykształcenie zgodne z warunkami określonymi w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. w sprawie standardów organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii
	TAK
	NIE

	
	☐
	☐

	
	liczba zatrudnionych u Oferenta lekarzy specjalistów z dziedziny patomorfologii:…….....
	

	· Rozliczenie łącznie co najmniej :
· 1 000 świadczeń - w przypadku SOLO I,
· 1 500  świadczeń - w przypadku SOLO II,
· 2 000 świadczeń - w przypadku SOLO III
w obszarach (na podstawie danych z NFZ):
· leczenie zabiegowe chirurgiczne ICD-10 z DiLO i grupy JGP zabiegowe,
· leczenie zabiegowe chirurgiczne ICD-10 z DiLO i ICD-9 z pakietów onkologicznych,
· leczenie zabiegowe chirurgiczne ICD-10 i ICD-9 wykonane w ramach KSO (zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 lipca 2024 r. w sprawie szczegółowych kryteriów warunkujących przynależność podmiotu wykonującego działalność leczniczą do poziomu zabezpieczenia opieki onkologicznej Krajowej Sieci Onkologicznej Specjalistyczny Ośrodek Leczenia Onkologicznego; Dz.U. 2024 poz. 1008)
	TAK
	NIE

	
	☐
	☐

	Rozliczenie co najmniej 30 świadczeń za 2024 r. łącznie dla szpitali pediatrycznych w obszarach (na podstawie danych z NFZ):
•	Chirurgia dziecięca hospitalizacja
•	Chirurgia Dziecięca - Hospitalizacja - Pakiet Onkologiczny
•	Chirurgia Dziecięca - Hospitalizacja - Świadczenia Diagnostyki Genetycznej Udzielane Osobom Do Ukończenia 18 Roku Życia
•	Chirurgia Dziecięca - Hospitalizacja - Świadczenia Diagnostyki I Leczenia Onkologicznego - Poza Pakietem Onkologicznym
•	Chirurgia Dziecięca - Hospitalizacja Planowa
Chirurgia Dziecięca - Hospitalizacja Planowa - Pakiet Onkologiczny
	TAK
	NIE


	
	☐
	☐

	……………………………………………

	podpis osoby upoważnionej do reprezentacji Oferenta


/dokument podpisany elektronicznie/
