Szpital Wojewddzki w Pozaaniu
ul. Juraszdw 7/19
60-479 Poznan, tel. (61) 821-22-00 ZatwierdZam: ......ovuvereen i

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Oferenta:

. Adres oferenta:

Zarejestrowany w:

Numer NIP:

. Numer REGON:

Nr telefonu:

10.

11,

Kwota naleznosci za realizacj¢ zaméwienia (cena brutto):
@) eer or e Zotych brutto miesiecznie (Hownier ... e e b BT e 2 10
sdotyeh brutty miesigesie)s

. Czas trWania UIMOWY .. ou vee ve es sre ves vos 1o

Obwiadczam, e zapoznatem sig z treScia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia na
$wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu,

Oéwiadczam, Ze zapoznatem sig z warunkami konkursu i treScia umowy i nie wnosze do nich Zadnych
zastrzezen.

Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej - tym
samym nie zachodz przestanki, o ktérych mowa wart. 133 wzw. z art, 132 ust, 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze §rodkbw publicznych (t). Dz U, z 2024 r. poz. 146 z

poZn. zm),

. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

Z-ca Dyrektora ds. Medycznych

dr hal! Tk
{czytelny podpis i pieczatla Oferenta
lub osoby uprawnionej do jego, data, miejscowo$é)




