Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznatt, tel. (61) 821-22-00 ZAtwierdZam: ............ccorviiniiie e

Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON;

6. Nr telefonu:

7. Kwota naleZnoéci za realizacje zaméwienia:
Za wykonane ustugi bedzie przystugiwata naleznosé:
v e mes s v ZHOLYCh DRURO. (ommie: ..ot e 9 100 2latyeh brutto) za 1 godzine
udzielania §wiadczenia w podstawowej ordynacji czasu pracy

8. Czas ttwania UMOWY .. cv cee vee vivie s

9. Oséwiadczam, Ze zapoznalem sig 2 trescig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdéwienia
na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojew6dzkim w Poznaniu.

10. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i treécia umowy i nie wnosze do nich Zadnych
zastrzezen.

11. Oéwiadczam, e nie jest sttong umowy zwartej z NFZ w zaktesie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27
sietpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz. U.
z 2024 1. poz. 146 z pbéin. zm.),

12. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Qfetenta:

#-ta Dyrektora ds, Medycznych

dr hab. n. med Ao

lub osoby upraymionej do jego, data, miejscowosd)

{czytelny ;fpf; i pieczatha Oferenta




