ДО

РЕГИОНАЛНА ЗДРАВНА ИНСПЕКЦИЯ – СИЛИСТРА
ГР. СИЛИСТРА, 7500
УЛ. „Петър Мутафчиев ” № 82
О Ф Е Р Т А

за участие в процедура за избор на лечебно заведение, което да извърши клинични изследвания на не по-малко от 500 здравно неосигурени лица от ромски произход и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения в населени места от област Силистра, в изпълнение на дейностите за 2017г. по Националния план за действие за периода 2015-2020 г. за изпълнение на Националната стратегия за интегриране на ромите, приет с Решение на МС № 355/2016 г.

1. ИДЕНТИФИКАЦИЯ НА УЧАСТНИКА

Настоящата оферта е подадена от …………………………………………………………………………………………….…....

                                                              /наименование на участника/

ЕИК /БУЛСТАТ: ………………………………….., идентификационен номер по ДДС: ……………………………….,

и подписана от…………………………………………………………………….......……………………………………….………………………………………

/трите имена и ЕГН/

в качеството му на ……………………………………..…………………………………………………………………………………………

/длъжност/
2. АДМИНИСТРАТИВНИ СВЕДЕНИЯ

2.1. Седалище и адрес на управление: ………………………………………………………………………...........................................................................…

/код, град, община, квартал, улица, бл., ап./

телефон: …………………………………..…………………


факс: ……………………………………………………………

e-mail :…………………….……………………………………

2.2. Лице за контакти ………………………………………….……………………………………………………………………………

длъжност: ………………………………………………………………………………................…………………………………………… 

телефон / факс № ………………………………………..………………………………………

2.3. Обслужваща банка ……………………………………………………………………………………………………………………

Сметката, по която ще бъде извършено разплащането по договора, ако участникът бъде определен за изпълнител:

IBAN ………………………………………………………………………………………………, 
банков код – BIC ……………………………………..…………………………………,

Банка: ……………………………………………………….…………………………………………………………………….

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,


Заявявам, че желая да участвам в обявената от Вас процедура за избор на лечебно заведение, което да извърши клинични изследвания на не по-малко от 500 здравно неосигурени лица от ромски произход и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения в населени места от област Силистра, в изпълнение на дейностите за 2017г. по Националния план за действие за периода 2015-2020 г. за изпълнение на Националната стратегия за интегриране на ромите, приет с Решение на МС № 355/2016 г.


1. Приемам да изпълня дейностите като организирам и извърша клинични изследвания на …………… (словом) здравно неосигурени лица от ромски произход и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения в населени места от област Силистра с мобилна клинична лаборатория „RENAULT PREMIUM” с рег. № СА 0731 HP с ремарке „KRONE SD” с рег. № С7579 ЕР  (изследваните лица не може да са по-малко от 500)
· 
Клиничните изследвания  включват: 
· хемоглобин, хематокрит, еритроцити, левкоцити, тромбоцити,MCV,MCH,MCHC; кръвна захар, холестерол.

За всяко изследванo лице се попълва бланка МЗ №119, задължително подписана от пациента, която ще бъде предоставена на Възложителя. В същата следва да бъдат отразени направените клинико-лабораторни изследвания и отчетените резултати. 

2.Подаването на настоящата оферта удостоверява безусловното приемане на всички изисквания и задължения поставени от възложителя в провежданата процедура за избор на лечебно заведение.

3.Гарантирам, че съм в състояние да изпълня качествено дейностите.  

4.Срокът на валидност на офертата е до 31.08.2017 г. 

5.Декларирам, че за определената цена от 6771лв. /седем хиляди седемстотин седемдесет и един лева/ ще бъдат включени всички разходи, свързани с качественото изпълнение на предмета на поръчката в описания вид и обхват.        

6.В случай, че бъда избран за изпълнител, ще изпълня дейностите за определения срок, а именно до 20.11.17 г.

7.Запознат съм със съдържанието на проекта на договор, публикуван на интернет страницата на РЗИ – Силистра - www. rzi-silistra.com, приемам без възражение клаузите в него и изразявам готовност за подписването му, в случай че бъда избран за изпълнител.

8.Задължавам се, ако бъда избран за изпълнител да опазвам тайната на обстоятелствата, които са станали известни на мен и/или на мои служители във връзка с изпълнението на дейностите.
9. Приемам, че изборът на Възложителя е единствено и изключително негово право.
Участник, който е предложил брой изследвани лица по-малък от 500 се отстранява от участие.

10.При изпълнението на дейностите ще използвам /няма да използвам подизпълнители (ненужното се зачертава)/  услугите на следните подизпълнители за извършване на  посочените изследвания:
	Наименование на подизпълнителя
	Обхват на дейностите, които ще извършва
	Размер на участието на подизпълнителя в общата цена на предложението (в %)

	
	
	

	
	
	


11.Задължавам се да изготвя:

· Списък на медицинските лица(персонал), с квалификация за извършване на клинични изследвания; 

· Списък на населените места, за провеждане на клинични изследвания на здравно неосигурени лица от ромски произход и на такива със затруднен достъп до лечебни заведения от област Силистра.
Към настоящата оферта прилагаме изискваните от Възложителя документи:
1. Списък на медицински лица (персонал), квалифицирани за извършване на клинични изследвания.
2. Списък на населените места за провеждане на изследванията.

Дата:........................... 2017 г.


Подпис и печат .................
Съгласувал/и:

Иванка Ангелова

Директор Дирекция „АПФСО“

Изготвил:Н.Огнев

Гл.юрисконсулт
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