Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
w Garwolinie

O8-400 Garwolin, ul. Lubelska 50

644 4

Szpital: 08-400 Garwolin, ul. Lubeiska 50 Przychodnia: 08-400 Garwolin, ul. Staszica 18

| GARWOLIN|

10.06.2026 r.

OGLOSZENIE
Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Garwolinie przy ul. Lubelskiej
50 dziatajgc w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. 22026 1. poz. 156 z p6zn.zm.) jako Udzielajacy zaméwienia oglasza
konkurs ofert
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych

w zakresie wykonywania badan histopatologicznych i cytologicznych
Szczegblowy wykaz badan zostal okreslony w Zalaczniku do Ogloszenia .

Umowa na wykonywanie badari zostanie zawarta na okres od dnia 01.07.2026 r. do 30.06.2030 .

Szczegotowe warunki konkursu ofert sg dostepne na stronie www.spzozgarwolin.pl

Informacji zwigzanych z konkursem mozna uzyska¢ pod numerem telefonu (25) 68 44 762
Oferty nalezy sklada¢ w zamknigtych kopertach lub opakowaniach. Koperta powinna by¢
zaadresowana:
Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej w Garwolinie
ul. Lubelska 50
08-400 Garwolin opatrzona napisem:

Konkurs ofert na wykonywanie badan histopatologicznych i cytologicznych

Termin i miejsce skladania ofert do dnia 18 ezerwca 2026 roku, godz. 1300, w sekretariacie SPZOZ
w Garwolinie,
Otwarcie ofert nastapi w dniu 18 czerwca 2026r. godz.14.
Rozstrzygnieciu konkursu ofert nastapi do 30 dni od dnia otwarcia ofert.
Udzielajgcy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz do przesuniecia

terminu skladania ofert.

~

Krzysztof J/an Zochowski
DB’MKTOR, :
Krzysztof Zochowski
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miejscowosé data

Samodzielny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Garwolinie

OFERTA

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan histopatologicznych i
cytologicznych okresie od 1 lipca 2026 do 30 czerwca 2030 r. na rzecz SPZOZ w Garwolinie

Nazwa podmiotu I€CZNICZEGO .......ccveeeiiiiic et

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg o ktérym mowa w art. 100
i 106 ust. 1 ustawy o dziatalno$ci leczniczej............cc.ccoeeveeeiieeccreninne, , prowadzonym przez
Dane dotyczace wpisu do wiasciwego rejestru zwigzanego z prowadzeniem dziatalnosci
gospodarczej* tj.. nazwa rejestru .................. e e e e e e ,
ProwadzonBgo PrZEZ*™ ... ... ..ccoiiiiiiiiiiee i e e e

numer wpisu**.....................

Osoba uprawniona do zloZenia i podpisania oferty w imieniu
70 Te 14 a1 0T (1 kel RO

*w przypadku spétki cywilnej nalezy podaé numery i dane kazdego ze wsp6inikéw. W przypadku braku miejsca dane mozna
umiescié w formie zalacznika do oferty. Do oferty nalezy dotaczy¢ kopie dokumentéw dla kazdego wspbinika.
** - nie dotyczy podmiotéw potwierdzajacych prowadzenie dziatalno$ci gospodarczej wydrukiem z CEIDG.

***2g0dnie z pkt.7 dziatu VI Szczegélowych warunkéw konkursu ofert



OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Zapoznat sig z trescig gtoszenia o konkursie, ,Szczegdtowymi warunkami konkurséw ofert”
oraz projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen.

2. Swiadczerr zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w swojej siedzibie

..................................................................................................................

(nazwa i adres komoérki organizacyjnej /komérek organizacyjnych, w ktorejlych wykonywane bedg
$wiadczenia)
3. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

4. Przy realizacji $wiadczen zatrudniaé bedzie personel medyczny w liczbie i kwalifikacjach
wskazanych w zatgczniku do oferty.

5. Przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych objetych zamoéwieniem wykorzystywaé bedzie
sprzet medyczny dopuszczony do uzywania w jednostkach ochrony zdrowia w éwietle
aktualnych przepisow.

6. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem stosowaé bedzie wyroby
medyczne dopuszczony do uzywania w jednostkach ochrony zdrowia w éwietle aktualnych
przepiséw.

7. Materiat do badari bedzie odbierany .....razy w tygodniu w uméwione dni,

8. Wyniki badary beda dostarczane do siedziby Udzielajacego zaméwienie w terminie
..... dni od dnia odebrania materiatu do badan.

9. Wartos¢ oferty

Wartos¢ brutto oferty

10. Oferent podaje adres mailowy do kontaktu - ................c..c.ooooiiiiii i
ZALACZNIKI:

i nastepne
Uwaga: nalezy oznaczyé¢ i wymieni¢ wszystkie zafaczniki, zgodnie z wymogami

wskazanymi w Szczegétowych warunkach konkursu ofert

(podpis i pieczec osoby/oséb uprawnionej/ych do podpisania i ziozenia oferty)




