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FORMULARZ  OFERTOWY

1.  Nazwa  Oferenta:

2. Adtes  oferenta:

3. Zarejestrowany  w:

4. Numet  NIP:

5. Numer  REGON:

6. Nt  telefonu:

7. Należność  za realizację  zamówienia:

a.Za pełnienie funkcji Zastępcy Ordynatora Oddziału Transplantologii i %ii  0g61nej przysługuje stawka

wwysokości........... złotych brutto rniesięcznie (słownie:...............................s<ło5ch  bmtto miesięcęnie OO/yoo);

b. za świadczenie usług określonych W  S I ust. 1 lit. b przysługuje stawka godzinowa w wysokości

.............złotych brutto (yłownie:....................................................................  :<ło0ch brutto OO/too) ;

c.za świadczenie usług określonych W S 1 ust. 1 lit. c w dni robocze (od 14:35 do 7:00) przysługuje wynagrodzenie

wwysokości .............złotych brutto / dyżur (słownie:..........................................  zło5ch bmtto OO/too );

d. za świadczerńe usług określonych W !S 1 ust. I lit. c w dni wolne (od 7:00 do 7:00) przysługuje wynagrodzenie

wwysokości.............złotych brutto / dyżur (słownie:...........................................  .7ło5ch brutto Oo/ 10@ );

e.za świadczenie usług określonych W S 1 ust. 1 lit. d tj. przygotowanie każdego pacjenta do transplantacji nerek

przysługuje kwota.............złotych brutto (słownie:......................................................  s<ło@ch OO/(0@),

f.czas świadczenia usług określonych W S I ust. 1 lit. f wlicza się do czasu udzielania świadczeń zdrowotnych,

o kt6rych mowa W S 1 ust. I lit. b.

8. Czas  trwania  umowy  :.

9. Oświadczam,  że  zapoznałem  się  z tteścią  ogłoszenia  o konkutsie  ofert  w  sptawie  o  udzielenie

zamówienia  na  świadczenia  zdrowotne  w  Szpitalu  Wojewódzkim  w  Poznaniu.
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10.  Oświadczam,  że zapoznałem  się  z warunkami  konkursu  i tteścią  umowy  i nie  wnoszę  do  nich  żadnych

zasttzeŻeń.

11.  Oświadczam,  że  nie  jest  stroną  umowy  zwattej  z  NFZ  w  zakresie  udzielania  świadczeń  opieki

zdtowotnej  - tym  samym  nie  zachodzą  ptzesłanki,  o których  mowa  w att.  133  w  zw.  z att.  132  ust.  3

ustawy  z  dnia  27  sierpnia  2004  t.  o  świadczeniach  opieki  zdrowotnej  finansowanych  ze  środków

publicznych  (t.  j. Dz.  U.  z 2024  t. poz.  146  z późn.  zm.),

12.  Imię  i nazwisko  osoby  uprawnionej  do  teprezentowania  Oferenta:

(czytelny  podpis  ipieczątka  Oferenta  lub

osobyuprawnionej  do jego,  data, miejscowość)


