Szpital Wojewodzki w Poznaniu
ul. Juraszow 7-19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00
ZAXACZNIKNR 1
do Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Oswiadczamy, Ze jesteSmy uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym

Oswiadczamy, ze posiadamy uprawnienia niezbedne do wykonania zadania oraz
dysponujemy niezbedna wiedza i doSwiadczeniem, a takze potencjalem ludzkim

Oswiadczamy, Ze zapoznaliSmy sie z warunkami przystapienia do konkursu
okres$lonymi w ogloszeniu i nie wnosimy do nich zastrzezen oraz posiadamy

OSwiadczamy, ze jesteSmy gotowi do realizacji $wiadczen podanych

Oswiadczamy, Ze zapoznaliSmy sie z projektem umowy i przyjmujemy warunki

Oswiadczamy, Ze uwazZamy sie za zwigzanych niniejszg oferta przez 30 dni od daty

1. Nazwa Oferenta:
2. Adres oferenta:
3. Zarejestrowany w:
4. Numer NIP:
5. Numer REGON:
6. Nr telefonu:
7. Adres e-mail:
8.
zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
9.
zdolnym do wykonania zamoéwienia.
10.
niezbedne informacje do przygotowania oferty.
11.
w ofercie w okresie od 01.02.2026 do 31.12.2027
12.
proponowane w umowie.
13.
uplywu terminu skladania ofert.
14.

Imie i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:




Szpital Wojewodzki w Poznaniu
ul. Juraszow 7-19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00
ZAXACZNIKNR 1
do Warunkéw Konkursu Ofert

Rodzaj badania Cena jednostkowa Termin uzyskania
brutto wyniku w dniach
roboczych

Sekcja zwtok wraz z opracowaniem
histologicznym

Sekcja zwtok bez opracowania histologicznego

(miejscowos$¢ i data)

(czytelny podpis i pieczatka Oferenta
lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)



