Szpital Wojewddzki w Poznanin
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznai, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: .............coveerennald

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleinosci za realizacjg zamdéwienia:
Za wykonane ustugi bedzie preystugiwaia naleznoéé:
A e oo Zotych brutto (lemmie ... bt e e . vensreieren i “f 100 Zhotyeh brutte) za 1 godzing
udzielania §wiadczenia w podstawowe] ordynacji czasu pracy;
b) oo veisen e e Zhotych brutto emmie .o..iiii.l. e e e b e v - Pf we 3dotych brutta) za 1 godzing
udzielania $wiadczenia podezas petnienia dyzuru medycznego;
8. Czas ttwania umowy :... ... ..
9. Oéwiadczam, ie zapoznalem si¢ z treécia ogloszenia o kounkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia na
éwiadczenia zdrowotne w Szpitaln Wojewddzlim w Poznaniu,
10. Oéwiadczam, Ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i tredcia wmowy i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen.
11. Oéwiadczam, ie nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania éwiadczen opieki zdrowotnej - tym
samym nie zachodzy przestanki, o ktorych mowa w att, 133 w zw, =z att, 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $todkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z péén. zm,),

12. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Qferenta;

{czytelny podpis i pieczatlka Oferenta
lub csoby uprawnionej do jego, data, miejscowoét)




