
Szpital  Wojewódzki  w Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel. (61)  821-22-00 Zatwierdzam:

Załącznik  nr  I  do  Warunków  Konkursu  Ofert

1.  Nazwa  Ofetenta:

FORMUIj'kRZ  OFERTOWY

2. Adres  oferenta:

3. Zate'jesttowany  w:

4. Numet  NIP:

5. Numet  REGON:

6. Nt  telefonu:

ęło0cb bmtto oo/ (oo) za każdą godzinę udzielania

7. Kwota  należności  za tealizację  zamówienia  (cena  za  1 godzinę  brutto):

1.  Z tytułu  samodzielnie  realizowanych  świadczeti  objętych  Umową,  Przyjmującemu  zam6wienie  będzie  przysługiwało

wynagrodzenie  wwysokości:

a)  zł brutto  (słownie:

świadczenia;

b)  zł brutto miesięcznie (słownie: ęło0ch bnttto miesięc,,ie  oo/ (oo)

za pełnienie  funkcji  pielęgniarki  koordynującej  Oddziałem  Leczenia  Uzależnieti  i Oddziałem  Dziennej  Rehabilitacji

Psychiatrycznej.

8. Czastrwaniaumowy:.........................................................................................

9. Oświadczam,  że zapoznałem  się z treścią  ogłoszenia  o konkutsie  ofert  w  sprawie  o udzielenie  zam6wienia  na świadczenia

zdrowotne  w  Szpitalu  Wojew6dzkim  wPoznaniu.

10.  Oświa*zam,  że zapoznałem  się z wa  konkut'su  itreścią  umowyi  nie wnoszę  do nich  żadnych  zastrzeżeń.

11. Oświadczam,  że nie jest stroną  umowy  zwartej  z NFZ  w  zakresie  udzielania  świadczeń  opieki  zdrowotnej  - tym  samym

nie zachodzą  przesłanki,  o kiórych  mowa  w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy  z drffi  27 sierpnia  2004 r. o

świadczeniach  opieki  zdrowotnej  finansowanych  ze środMw  publicznych  (t.j. Dz.  U. z 2024  r. poz.  146  z późn.  zm.),

12.  Imię  inazwisko  osobyuprawnionej  do reprezentowania  Oferenta:  ,

1!cy'upera'wniypoodnpej'dopj:egco,"da'tao,rnie"ejns:aowość)


