%.gn Dy . Medycznych

Szpital Wojewodzki w Poznaniu drhab. /4 AAuE/ \sidk-Plechocka
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznat, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ... o

Zatjcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adtes oferenta:

3. Zatejestrowany w:

4. Numetr NIP:

5, Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleznoéci za realizacje zamdwienia:
v e o ZE (stowmie: ... ... oo, . i ZHotych 20/ o) brutto za jeden punkt rozliczeniowy;
lub
vev wve +oe Yo WartoSci punktu rozliczeniowego w ramach uméw podpisarych przez Udzielajacego zamowienie = NFZ.

8. Czas trwania UMOWY fi.. ves vav cvs s vas ans en s

9. Oéwiadczam, Zc zapoznatem si¢ z treécig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia
na éwiadczenia zdrowotine w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. Oéwiadczam, ze zapoznafem si¢ z warunkami konkursu i treécia umowy i nic wnosz¢ do nich zadnych
zastizeZen.

11. Oéwiadczaim, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodza przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust, 3 ustawy z dnia 27
sietpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz. U.
z 2024 t. poz. 146 z pdin. zm.),

12. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatka Cferenta

lub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)




