Z-ta Dyrekiyp,
Szpital Wojewddzki w Poznaniu /
ul. Juraszdéw 7/19
60-479 Poznad, tel. (61) 8212200 Zatwierdzam:gy y ¢

8. iy ¥ o ‘Pleﬂhocka
Zalacznik nr 1 do Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Bwota naleinoéci za realizacje zamoéwienia (cena za 1 godzing brutto):
7. tytutu samodzielnie realizowanych Swiadczen objctych Umowa, oferu;@ wynagrodzcme wwysokoéc:
8)  coee e v o ZtOtych brutto (rlonnie:. .. N SO PPN ¥ " ¢ 105 12 e L))

zal godzmc; udzielania swiadczeh w podstawowej ordynacp CZasU pracy,

D) e ioine ZEOLYCh DIUIEO ((0mmia [ovviviiis i iv e i iirenear e R e anaia e o 98/ 100 Shotyeh brusty)
za 1 godzmc petnienia dyzure medycznego,
€) s veveens ZHOLYCH Drutto miesieCinie ((ommse: . veeivenssiviiisessnsoneiesssesisinens %10 lotych brwsto mtesigeqnic)
za petnienie funkeji Zastepcy Kierownika Oddziatu.
8. Czas trwania UmMOowY .. .. e v vosves van s

9. Oéwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trecia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdwienia
na swiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu.

10. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i tredcig umowy i nie wnosze¢ do nich zadnych
zastrzeZefl,

Tl. Oswiadczam, Ze nie jest strong nmowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania Swiadczei opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodza przestanki, o ktorych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publiczoych (t. j. Dz. U.
z 2024 1. poz. 146 z péin. zm.),

12. Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

{czytelny podpis i pleczatka Oferenta
lub oscby uprawnionej do jego, data, miejscowoéé) &%




