Szpital Wojewodzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Pozna, tel. (61) 821-22-00 Zatwiordzam: ........coveviiniienin i

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta;

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleznoéci za realizacje zamdwienia;
Za wykonane ustugi bedzie przystugiwata nalezno$é: ... ... ... .o .zt brutto (STOWNIE: vv v vt e vee ven vas er cen wre s st are ae
zhotych brutto %/ 100) za wylonanie 1 konsultacji 1 kwalifikacji do zabiegu.
Czas trwamnia WINOWY fier ivn vrvvr in er ve e ven ves i it s00 e s

B. Oéwiadczam, e zapoznalem si¢ z treécia ogloszenia o konkussie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia
na swiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzldm w Pozaaniu.

9. Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i treécig umowy i nie wnosze do nich Zadnych zastrzezen.

10. Oswiadczam, #e nic jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej -
tym samym nie zachodzy przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. 2 art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sietpnia 2004
t. 0 $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z péin.
Zim,),

11. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

cz;:%fny podpistpiecztla Oferenta
i

b oséby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)




