Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszdw 7/19
60-479 Poznaf, tel, (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ............oe ot e

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa Oferenta:

2. Adrtes oferenta: -

3. Zatejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleZnoéci za realizacje zamdwienia:
Z tywtu samodzelnie realizowanych Swiadczen objetych Umowa, Przyjmujacemu zaméwienie bedzie
przystugiwato wynagrodzenie:
A werveren e eee 7 DRURO (Wommies ooveviiiiiiniiini i o Zhotych ¥/ 09 brutio) za kazda godzine udzielania
Swiadczeh podezas petnienia ,dyzuru pod telefonem”, zgodnie z zapisami umowy §1 st 1a,
B) ieverei e 2t brutto (lemmie ........ JROTTUT i wtotyeh 9] 00 brutto) za kaida godzing udziclania
Swiadczed podezas petnienia dyzuru medyeznego, zgodnie z zapisami umowy § 1 ust 1b.
8, Czas trwania TIOWY L. oo e ves van ais or ves 1ae see sen ves son son sne vie son aa
9. Oswiadczam, Ze zapoznalem sig¢ z treScig ogloszenia o konkutsie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia
na §wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu,
10. Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i tredcia umowy i nie wnosz¢ do nich Zzadnych
zasttzezen,
11. Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w 2w, z att. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (t.j. Dz. U. =z

2024 r. poz. 146 z p6zn. zim.),
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12, Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis 1 pieczatka Oferenta lub

QOsoby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)



