Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznar, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: .........o.ovveviiiiiieiiee e

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 naleznoéci za realizacje zaméwienia (cena za 1 godzing brutto):

1. Z tytutu samodzielnie realizowanych Swiadczedi objetych Umows, Przgjmujgcemu zaméwienie bedzie praystugiwato
wynagrodzenie w wysokofci:

a) zt bratto (slownie: . hotyely bratte %0/ 109) za kazda godrzine udzielania
$wiadczenia;

b) zt brutto miesigeznie f5fomwnde: lotych brutto missigeznie 7/ 00)
za petnienie funlcji pielegniarli koordynujacej Oddziatem Leczenia Uzaleznient i Oddziatem Dziennej Rehabilitacji
Psychiatryczne).

8. Czas trwania UMOWY i.. ... e v vus e

9. Ofwiadczam, ze zapoznatem si¢ z trecig ogloszenia o konlursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia na éwiadczenia
zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. O$wiadczam, Ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu 1 treécia umowy i nie wnoszg do nich zadnych zastrzezed,

11. Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania $wiadcze opicki zdrowotnej - tym samym
nie zachodza przestanki, o kidrych mowa w att. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (4, Dz U, 7 2024 r. poz. 146 z poin. zm.),

12, Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatka Oferenta

ll;;/osoby uprawnionej do jego, data, migjscowosé)

¥




