Szpital Wojewoddzki w Poznanin
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznaq, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: .........oooiviiiiniici e,

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres ofetenta;

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleznoéci za realizacj¢ zamdwienia (cena jednostkowa brutto):
ver vue voe vmere ZIOLYCh DOULLO (62818680 1ot eiiveii i cvnier b ie st i enaii e siiisns s O g0 sdotych brntto)
za 1 godzing petnienia dyzuru medycznego,

8. Czas trwania UmoOWY ... .ovvvu vee et vis 1

9. Ofwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trefcig ogloszenia o konkutsie ofert w sprawie o udziclenie
zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzlim w Poznaniu,

10. Oéwiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i treéciag umowy i nie wnosz¢ do nich
zadnych zasirzeier,

11. O$wiadczam, Ze nie jest strong uwmowy zwartej z NFZ w zakresie udziclania éwiadczen opieki
zdtowotnej - tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze étodkéw
publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pézn. zm.),

12, Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

dr hab. [ asigi-Pchocka

(cfny podpis i pieczatia Oferenta

lub osobyuprawnione] do jego, data, miejscowosd)




