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Zalgcznik nr 1 de SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleZnoéci za realizacj¢ zamdwienia (cena jednostkowa):
1) Za wykonywane w ramach Umowy §wiadczen zdrowotnych ofertuje wynagrodzenie w wysokoSci ... vo. o, o2t
(SLOMWRIE: v e s evies ey erenns verrreereans reeeenn ) brutto za jeden punkt rozficzeniowy.

8. Czas trwania umowy ... ... ..

9. Oéwiadczam, %e zapoznatem si¢ z treScia ogloszenia o komkursie ofert w sprawie o udzielenie
zamowienia na swiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. Oéwiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i treécig umowy i nie wnosz¢ do nich Zadnych
zastrzeZer,

11. Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej - tym samym nie zachodza przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust.
3 vstawy z dnia 27 sierpnia 2004 t. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (t. j. Dz. U, z 2024 1. poz. 146 z péin. zm.),

12, Imie i nazwisko oscby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatka Oferenta

lub osoby uprawnione; do jego, data, miejscowo5é)




