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Załącznik nr 1 do formularza rozeznania rynku 5/2025 

Wzór informacji do uzupełnienia przez Oferenta 

 

Pełna nazwa Oferenta: ………………………………………….…….………..………. 

 Adres Oferenta: …………………………………………….……….…..…………...…...  

NIP: ………..………………………………………………….…………………………….…..  

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do złożenia oferty: …………….………… 

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

Dane kontaktowe (e-mail, telefon): ……………………………………………………… 

Data sporządzenia oferty: ……………………………………… 

 

Oferowana cena …………………….…………......................................... PLN 

 

 

       ………………….…………………………… 

Data i podpis osoby upoważnionej 
do złożenia oferty 
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Oświadczam, że na dzień złożenia oferty Oferent spełnia poniższe warunki przedmiotu 
zamówienia:  

 

� gotowość do wykonania usługi opracowania dokumentacji wyrobu medycznego zgodnie 
z wytycznymi MDR 2017/745 w terminie od 02.01.2026 do 31.08.2026 

� doświadczenie w wykonywaniu oceny klinicznej wyrobów medycznych zgodnie z MDR 
2017/745  

o co najmniej 2 usługi, 
o jeżeli powyżej 2 usług podaj liczbę usług: …………. 

� doświadczenie w wykonywaniu oceny klinicznej wyrobów medycznych będących 
oprogramowaniem 

o co najmniej 2 usługi, 
o jeżeli powyżej 2 usług podaj liczbę usług: …………. 

� dyspozycyjność personelu posiadającego doświadczenie w opracowywaniu przeglądów 
systematycznych, EBM i HTA: 

o co najmniej 2 osoby, z czego jedna z doświadczeniem minimum 10 lat, pozostałe 
z doświadczeniem minimum 3 lata, 

o liczba personelu pozostającego w dyspozycji, jeżeli powyżej 2 osób podaj ich 
liczbę: …………. 

� dyspozycyjność personelu posiadającego doświadczenie w analizie ocen klinicznych: 
o co najmniej 2 osoby, 
o liczba personelu pozostającego w dyspozycji, jeżeli powyżej 2 osób podaj ich 

liczbę: …………. 
� posiadanie ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej o wartości sumy gwarancyjnej 

minimum 1 mln PLN z tytułu wykonywania usług specjalistycznych 
� gotowość do prowadzenia komunikacji pomiędzy zespołem Zamawiającego a 

Wykonawcą w języku polskim 
� gotowość do wykonania oceny klinicznej w języku polskim w oparciu przez dostarczoną 

przez Zamawiającego dokumentację w języku polskim i angielskim 
� dyspozycyjność zespołu do spotkań on-site i on-line w terminach od poniedziałku do 

soboty w godz. 8:00-20:00 
 
 
 
 

        ……………………………………….. 

Data i podpis osoby 
upoważnionej do 

złożenia oferty 

 


