Szpitat Wojewddzki w Poznanin
ul. Juraszdw 7/19
60-479 Poznati, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam:

Zatacznik nr 1 do Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nr telefonu:

7. Kwota naleinosci za realizacje zamoéwienia (cena jednostkowa brutio):
za $wiadczenie ustug w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem przez pielegniarke/ pielegniarza oferuje
stawke godzinowa wwysokosci 7t brutto (stownie:
ztotych 9/ 00);
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9. Oéwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z tredcia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie
zamowienia na wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. Oéwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i tredcig umowy i nie wnosze do nich Zzadnych
zastrzeZerl,

11. Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania $wiadczen opield
zdrowotnej - tym samym nie zachodza przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
érodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z péin. zm.),

Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis 1 pieczatka Oferenta lub osoby

uprawnionej do jego, data, migjscowosé)




