Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszow 7/19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam:

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2, Adres oferenta:

3. Zarcjestrowany w:

4. Numer NIP:

5, Numer REGON:

6. Nr telefonu;

7. Kwota naleinosci za realizacje zamdéwienia:

zt brutto (stownie: zhotych®/ o)
za 1 godzing pracy wraz z petnieniem funkeji Kierownika Oddziatu Leczenia Uzaleznied w Centrum
Opicki Dlugoterminowej i Psychiatryczne;

8. Czas ttwania WMoOwy ... . e cee v on e

9. Oswiadczam, Ze zapoznalem sig z tredciy ogloszenia o konkursie ofert w sprawie
o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojew6dzkim w Poznaniu.

10. Os$wiadczam, e zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i treécig umowy i nie wnosze do nich
zadnych zastrzezef.

11. Oswiadczam, ze nie jest strong umowy zwatrtej z NFZ w zakresie udzielania §wiadczen opieki
zdtowotnej - tym samym nie zachodzg przestanki, o kidrych mowa w art. 133 w zw. z art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 1. poz. 146 z poin. zm.),

12, Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatka Oferenta lub
osoby uprawnionej do jego, data, miejscowoét)




