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

Zatgcznik nr 1 do Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

1,

Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:
3. Zarejestrowany w:
4.  Numer NIP:
5. Numer REGON:
6. Nr telefonu:
7. Nt prawa wykonywania zawodu:
8.  Adres e-mail:
9. Proponowana kwota naleZznoéci za tealizacje zamdéwienia {cena jednostkowa):
8)  ervee e eae s » ZOtCH brutto Glomnie: ....... e, TR et Df 00 zlotyeh bratto)
za 1 godzing udzielania $wiadczeh w podstawowej ordynacji czasu pracy,
B) e eer e conmnnn » ZhOCyCh brutte Gowmie: ... e e e W f o0 hotyeh brutto)
za 1 godzine petnienia dyzuru medycznego,
€} eer ver e v WartoSci wykonanej procedury chirurgiczne).
10. Czas trwania UMOWY fe.. o ver e vee v von i
11. Oéwiadczam, ze zapoznatem si¢ z treicig ogloszenia o konkursie ofett w sprawie o udzielenie zaméwienia
na dwiadezenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu,
12. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z watunkami konkursu i trescig umowy i nie wnosze do nich zadnych
zastrzezen.
13. Oséwiadczam, Ze nie jest sttong umowy zwartej z NFZ w zaliwesie udzielania éwiadczen opieki zdrowotnej -
tym samym nie zachodza przestanki, o ktdrych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust, 3 ustawy z daia
27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
{t. j. Dz U. 2 2024 r. poz. 146),
14. Imig¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

{czytelny podpis i pieczatka Oferenta
lub osoby uprawnicnej do jego, data, miejscowoéd)




