Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszéw /19
60-479 Poznaii, tel. (61) 821-22-00

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Oferenta:

Adres oferenta:

. Zarejestrowany w:

Numer NIP;

Numer REGON:

. Nr telefonu:

10.

11.

Kwota naleznoéci za realizacj¢ zaméwienia (cena btutto):

2 v ZOTYCh BIUttO, (1ommier oviioive i i e s 0/ 105 zhotych bmfra),
zal godzme $wiadczenia ustug w podstawowe] ordynacji czasu pracy;

Czas trwania Umowy i, ... ...

Ofwiadczam, 7e zapoznatem sig 7 trescig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamowienia na

$wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z warunkami konkursu i treScia umowy i nie wnosz¢ do nich Zadnych

zastrzezef,

Oéwiadczam, 7¢ nic jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania $wiadczef opieki zdrowotnej - tym

samym nie zachodzg przestanki, o ktdrych mowa wart. 133 wzw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004

r. o séwiadczeniach opield zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (t,). Dz U. z 2024 r. poz. 146 z

pozn, zfn.),

Imie 1 nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatha Oferenta
lub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowo$é)




