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Zalacznik nr 1 do Warunkéw Konlursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarcjestrowany w:

4. Numer NIP:

5, Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleznodci za realizacj¢ zamoéwienia (cena za 1 godzing brutto):
za Swiadczenie ustug w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem przez pielegniarke/pielegniarza

w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu Filia 1 oferuje stawke godzinows :

a) vz brutto (stownie: ztotych ©/150) za 1 godzing pracy
w planowanych godzinach udzielnia $wiadczen opieki zdrowotne] wypracowanych bezposrednio przy
pacjencie obejmujacych dni robocze w godzinach od 8:00 do 16:00 1 na wezwanie w godzinach od 16,00 do
8:00 dnia nastepnego; oraz w soboty, niedziele 1 inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8:00 do
8:00 dnia nastepnego.

b) 7t brutto (stownie: : Zotych %/ 100) za 1 godzing pracy w

godzinach petnienia ,dyzurdéw pod telefonem” obejmujacych dni robocze w godzinach od  16.00 do 8.00
dnia nastgpnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8.00 do 8.00
dnia nastgpnego wg harmonogramu czasu pracy z wytaczeniem godzin wypracowanych bezposrednio przy
pacjencie.

8, Czas UWANIA UIMOWY fiit cid ies vis on soe cen sen 1o ren sas 10 ons ces es aos aee s

9. Oswiadczam, 3Ze zapoznalem si¢ 2z trescia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie

o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.
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Zatgcznik nr 1 do Warunkéw Konkursu Ofert

10. Oswiadczam, Ze zapoznalem sig z warunkami konkursu i trescig umowy i nie wnosz¢ do nich zadnych
zastrzeien.

11, Oéwiadczam, Ze nie jest sttong umowy zwattej z NFZ w zakresie udziclania swiadczen opieki
zdrowotnej - tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024+, poz. 146 z pézn. zm.),

12, Imig i nazwisko osoby uptawnionej do reprezentowania Oferenia;

{czytelny podpis i pieczatka Oferenta lub osoby

uprawnionej do jego, data, micjscowo$é)



