Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszow 7/19
60-479 Poznan, tol. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ..........

. --!d;....,ff‘%l

Zalqczmk nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Oferenta:

Adres oferenta:

Zarejestrowany w:

Numer NIP:

Numer REGON:

Nr telefonu;

Kwota naleinoéci za realizacje zamdwienia;

Z tytutu $wiadezonych ustug objetych Umowa, Przyjmujacemu zamébwienie bcdzm przystugiwato wynagrodzenie
zryczattowane, w wysokosci: ... .. zhotych brutto (wommie: ., iveliiiiiion e v conee o2 00 109 SHotych. brattn)
za przepracowany miesiac udzielanta $wiadczef zdrowotnych, ujetych w §1 ust. 1 niniejszej Umowy

8. Czas trwania umowy @ . e s e vy e

9. Oéwiadczam, Ze zapoznatem sig z trefcia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia

10.
11

12,

na $wiadezenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznanin.

Oéwiadczam, ze zapoznaltem si¢ z warankami lonkursu i tredcig umowy i nie wnosze do nich zadnych zastrzeie.
Oswiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej - tym
samym nie zachodzg przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 =,
o éwiadczeniach opieki zdtowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 t. poz. 146 z péin,
Zm.),

Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do teprezentowania Qfetenta:

{caytelny podpis 1 pieczatka Oferenta
lub osoby uprawnione] do jege, data, migjscowoéd)




