Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19 #
60-479 Poznan, tel. {61) §21-22-00 Zatwierdzam: ,,........... e oo A
dr hapZ¥ med. llona idasiak-Plechocka
Zatacznik nr 1 do Warunléw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta;

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5, Numer REGON:

6. Nr telefonu:

7. Kwota naleznoéci za realizacj¢ zaméwienia (cena za 1 godzing brutto):

Za §wiadczenie ustug w zakresie sprawowania opieki nad pacjentem przez pielegniarke/ pielegniarza oferuje stawke
w wysokosci .. .. ... Zlotych brutto (stownie: . ztotych %0/ 150)
za kazda godzing udzielania swiadczenia;

8. Czas trwania WIMOWY .. o v ves ve ion vesves sas ves sen ses s san see s

9. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdéwienia
na $§wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu.

10. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i tredciag umowy i nie wnoszg do nich Zadnych
zastrzezen,

1. 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 ustawy z dnia 27
sietpnia 2004 r. o §wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (t. j. Dz. U.
z 2024 1. poz. 146 z péin. zm.),

12. Imig i pazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

{czytelny podpis i pieczatka Oferenta

lub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowo$t)

R




