Szpital Wojewddzki w Poznanin
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00

Zalgcznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:
2. Adtes oferenta:
3. Zarejestrowany w:
4. Numer NIP:
5. Numer REGON:
6. Nt telefonu:
7. Kwota naleznosci za realizacj¢ zamdéwienia:
arnrewen ZE (STOWRIES oo s s v v v v v s s ZHOTYCh 99/ 100) Drutto za jeden punkt rozliczeniowy;
lub

e ee e 20 Warto$ci punktu rozliczeniowego w ramach uméw podpisanych przez Udzielajacego zambwienie z NFZ.
B, Czas tIWANIA UIMOWY fuvt ves cos von vs vne bos t0n bis sat ees sas ves sas sas ses 1rn sas 1o 0s ton ae sun bes bue bas san boe nes on
9. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treécig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamoéwienia

na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i tredcia umowy 1 nie wnosze do nich Zadnych

zastrzezen.

11, Oswiadczam, ze nie jest strong winowy zwartej z NFZ w zaktesie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej

- tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art, 133 w zw. z art, 132 ust. 3 ustawy z dnia 27
sietpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz, U. z

2024 1. poz. 146 z pdzn. zm.),

12. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis 1 pieczatka Oferenta lub

osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)

W




