Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ................#0%

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ QFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

8, Numer REGON:

6. Nr telefonu:

7. Kwota naleZnosci za tealizacj¢ zamoéwienia:

a) Za 1 konsultacje 1 iniekeje oferuje stawke w wysokoéci zt brutto (stownie:
. ' ZJ(O‘CYChUO/:Loo)
8. Czas trwania umowy :, wee ees vet ees Tan eeseee bEe ERs bus s a4 bee sad bur bbs wes vee brd beb bbe

9. Oéwiadczam, Ze zapozna—l’em si¢ z trescig ogloszenia o konkutsie ofert w sprawie o udzielenie zamdéwienia
na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu,

10. Oéwiadczam, Ze zapoznalem si¢ 2z watunkami konkutsu i trescig umowy i nie wnosz¢ do nich zadnych
zastrzeZen.

11. Oswiadczam,; Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania éwiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art, 133 w zw. z att, 132 ust, 3 ustawy z daoia 27
sierphnia 2004 r. o §wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze étodkéw publicznych (tj. Dz, U, z
2024 r. poz. 146 z pézn. zm.),

12, Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczatha Oferenta lub
osoby uprawnionej do jego, data, miejscowos$é)




