Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznatt, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ........o.vuve e ferenn . STA.

Z-ca Dyrektgra ds. Medyczinych

ona idasliak-Piechocka

Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Oferenta:

Adres oferenta:

. Zarejestrowany w:

Numer NIP:

Numer REGON:

. Nt telefonu:

10

11.

Kwota naleinosci za realizacj¢ zaméwienia (cena brutto):

D e e Z0tych DIUO MUESIECZNIE (4072 +vevveeeeei et be s eniee vt sre e s e eeenes e 300
2lotyeh bruito miesisezyie);

Czas trwania Umowy t.. .oe ve. vee e«

Oéwiadczam, ze zapoznatem sig z trefcig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdwienia na

$wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

Ofwiadczam, ze zapoznatem sig z warunkami konkursu i tre$cia umowy i nie wnosze do nich Zadnych

zastrzezen,

Ofwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania §wiadczen opicki zdrowotnej - tym

samym nie zachodza przestankd, o kidrych mowa wart. 133 wzw. z art, 132 ust, 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004

r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t. Dz U. z 2024 1. poz. 146 z

pozn. Zm.),

Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

{czytelny podpis i pieczatka Oferenta
lub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowos?)
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