
Załącznik nr 1 

 

 

 

FORMULARZ OFERTOWY 

 

 

Dane dotyczące Wykonawcy: 

 

Nazwa................................................................................................................................................. 

 

Siedziba.............................................................................................................................................. 

 

Nr telefonu/faks.................................................................................................................................. 

 

E-mail  ……………………………………………………………………………………………... 

 

NIP...................................................................................................................................................... 

 

REGON.............................................................................................................................................. 

 

Nr wpisu do właściwego rejestru.……………………....................................................................... 

 

Organ dokonujący wpisu    …………………………………………………………………............ 

 

 

Dane dotyczące Zamawiającego: 

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. M. Skłodowskiej-Curie 10 

41-800 Zabrze 

Nr telefonu: (032) 373-23-13   Faks: (032) 373-23-96 

NIP 648-277-50-49 

REGON 272735162 

KRS 0000568080 

 

 

Zobowiązania Wykonawcy: 

Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia: 

usługi medyczne – sekcja zwłok (wraz ze sporządzeniem protokołu sekcyjnego) oraz przechowywanie zwłok 
na następujących warunkach: 

 

Całkowita wartość planowanych usług wynosi: 

 

Wartość netto ogółem wszystkich usług wynosi: …………………… zł 

(kwota netto słownie ………………………………………………………..………………………) 

Wartość brutto ogółem wszystkich usług wynosi: …………………… zł 

(kwota brutto słownie ………………………………………………………………………………) 

Oferuję termin płatności ………. dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury 
VAT. 

 



 

Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu do składania ofert. 

 

 

 

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

                                                                                         ___________________________________________ 

                                                                                                                           (imię i nazwisko) 
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Załącznik nr 2 
 

FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY 
 

SEKCJA ZWŁOK, PRZECHOWYWANIE ZWŁOK 

 
 
Wartość netto badań ogółem wynosi: 
(kwota netto ………………………………………………………………..) 
 
Wartość brutto badań ogółem wynosi: 
(kwota brutto ………………………………………………………………..) 
 
 
 
 
       ........................................................................ 

                    podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lp. Rodzaj usługi 
Planowana 

liczba badań 

Cena jednostkowa 
netto w PLN 

Stawka podatku 
Vat % 

Wartość netto  
ogółem 

wszystkich badań 

Wartość brutto  
ogółem 

wszystkich badań 

1. Sekcja zwłok 24 sekcje 
 

  
 

2. Przechowywanie zwłok 690 dób 
 

  
 

Wartość badań ogółem 
 

 



 

Załącznik nr 3 

 

 

 

………………, dn. …………..2022 r. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE  

 

 

 

1) Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zaproszenia do złożenia oferty i nie wnoszę do nich 
zastrzeżeń. 

2) Oświadczam, że akceptuję, stanowiący załącznik nr 4 do Zaproszenia do złożenia oferty projekt umowy 
i zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach w nim określonych.  

3) Oświadczam, że posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 
przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania. 

4) Oświadczam, że posiadam wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję odpowiednim potencjałem 
technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia. 

5) Oświadczam,  że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantującej wykonanie 
zleconych usług; 

6) Oświadczam, że usługi wykonywane będą 7 dni w tygodniu, całodobowo, również w dni ustawowo 
wolne od pracy. 

7) Oświadczam, że sala sekcyjna spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dnia 10 kwietnia 1972r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy w zakładach 
anatomii patologicznej, w prosekturach oraz pracowniach histopatologicznych i histochemicznych 
(Dz.U. 1972.17.123) 

8) Oświadczam,  że spełniam wymogi dotyczące zakładu patomorfologii określone w Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny 
odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą                           
(Dz.U. 2019.595), 

9) Oświadczam,  że przechowywanie zwłok i szczątków ludzkich będzie świadczone w pomieszczeniu 
spełniającym wymagania sanitarno-epidemiologiczne określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 
dnia 23 marca 2011r. w sprawie sposobu przechowywania zwłok i szczątków (Dz.U. 2011.75.405). 

  

 

 

 

 

 

__________________________________________ 

podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik nr 5 

 

Wykonawca: 

Nazwa podmiotu składającego oświadczenie: …………………………………………………………………………. 
 
(pełna nazwa, adres, NIP, KRS)  
 
reprezentowany przez: …………………………………………………………… …………………  

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 

 

 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA  
Z POSTĘPOWANIA  

 

zawartych w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie 

przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 

835) 

 
Na potrzeby postępowania prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny w Zabrzu o nazwie 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………….. 

 

oświadczam, co następuje: 

 

Mając na uwadze przesłanki wykluczenia zawarte w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o 

szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie 

bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 835)  

- oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 

13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz 

służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 835). 

 
 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały 

przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu 

informacji.  

 
                                                                                                                

                                                                                              
                                                                                                              ………………………………………….. 
 

                                                                                                   Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Załącznik nr 4 

PROJEKT UMOWY 

UMOWA NR DEO/        /2022                                                                                                                        

na świadczenie usług medycznych w zakresie sekcji i przechowywania zwłok 

 

Zawarta w dniu ……………….. r. w Zabrzu pomiędzy: 

Szpitalem Specjalistycznym w Zabrzu Sp. z o.o., siedziba: 41-800 Zabrze, ul. M. Curie - 

Skłodowskiej 10 wpisanym do rejestru przedsiębiorców KRS przez Sąd Rejonowy  

w Gliwicach -X Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000568080   

NIP  648-277-50-49  REGON  272735162    wkz. 38.829.000,00 zł 

reprezentowanym przez: 

 

1. Prezesa Zarządu – Krzysztof Żabicki 

zwanym w treści Zamawiającym 

a 

………………………………………………………………………………….…………. 

siedziba: …………………………………………………………………………..………. 

wpisanym do rejestru  

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

NIP  ………………  REGON  ………………. 

reprezentowanym przez: 

 

1. …………………………………………………………………………………….. 

2. …………………………………………………………………………..………… 

 

zwanym w dalszej części Wykonawcą  

 

Zamawiający i Wykonawca będą zwani łącznie w dalszej części Umowy „Stronami”. 

 

 

Strony zawierają umowę o następującej treści: 

 

§ 1 

1. Przedmiotem umowy jest określenie zasad świadczenia i rozliczania przez strony usług 

medycznych w zakresie wykonywania sekcji zwłok (wraz ze sporządzeniem protokołu 

sekcyjnego) oraz przechowywania zwłok, a także innych kwestii istotnych dla prawidłowego 

przebiegu ich udzielania. 

2. Na podstawie niniejszej umowy Wykonawca przyjmuje do wykonania za wynagrodzeniem usługi 

medyczne, zwane dalej świadczeniami umownymi, wymienione wraz z cennikiem w Załączniku 

nr 1 stanowiącym integralną część niniejszej umowy. Wysokość wynagrodzenia za cały okres 

obowiązywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty ………..………….. zł brutto. 

3. Strony ustalają, że świadczenia umowne będą realizowane po przedłożeniu przez Zamawiającego 

wystawionych i podpisanych przez uprawnionego lekarza/pielęgniarkę druków skierowań. Wzory 

druków skierowań stanowią Załącznik nr 2 i 3 do niniejszej umowy. 

4. Skierowania, o którym mowa w ust. 3 strony traktować będą jako pisemne zlecenie do udzielenia 

wskazanych w jego treści świadczeń umownych.  


