Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ol Juraszéw 7/19
60-479 Poznan, tel, (61) 821-22-00

Zatacznik nr 1 do Warunkéw Konlkursu Ofext

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 naleZnoéci za realizacje zamdwienia (cena jednostkowa):

a) Z tytuhu samodzielnie realizowanych Swiadczed objctych Umowq, PrZ}quJ@CCmu zamowienie bedzie
przystugiwato wynagrodzeme W wysokosa vre vae vae bee vhn bes oee aes eeonens e e 2ZE . DIULO  mileSigeznie
(SRR ol v virimnansennas cev e 100 brutts mmgc%me) zgoclme z zaplsann we wzorze umowy § 1 ust L.

b) Ryczatt ... ......on. . Ztotych brutto (SFOWHEs viv v vux ves v soe cre ven gon ver wew snern e e ZhOEYEh brutto 99/ 10)
za okres rozhczemowy, zgodnie z zapisami we wzorze umowy§ 10 ust 4

10. Czas trwania UMOWY ... ... w1,

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sig z tredcig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie
zamdwienia na swiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu,

12. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i tre$cig umowy i nie wnosz¢ do nich
zadnych zastrzezen.,

13. Oséwiadczam, Ze nie jest sttong nmowy zwattej z NFZ w zakresie udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej - tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . o §wiadczeniach opicki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw
publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pdin. zm.),

14. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta;

(czytelny podpis i pieczatka Oferenta
hub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosc)

S




