Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszéw 7/19

60-479 Poznat, tel, (61) 821-22-00 _ Zatwicrdzam; ., T ab "o, fhia fusflak-Piechocka

Zalgcznik nrr 1 de SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta;

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4. Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nr telefonu;

7. Kwota naleznosci za realizacje zamdéwienia:

a. Za petnienie funkeji Kierownika Oddziatu Okulistycznego przystuguje stawka w wysokoéci.._.. e vee o Zhotych
brutto miesigeznie (7omnis: ... .vvreerncnnaneeenen . xbotych brutto missierpie / 100);

b. za $wiadczenie ustug olmslonych w§ 1 ust 1 pkt b) umowy przystuguje stawka godzinowa w wysokosci

rbotyeh bIutto (sommis: .vovviveiiiiiiiiiii o otych Bt %/ o)

8. Czas ttwania umovs}y Bire bes vn wes san ves ves nn snn

9. Odéwiadczam, ze zapoznalem si¢ z treécig ogloszenia o konkursie ofett w sprawie o udzielenie zamdéwienia
na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10, Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z warunkami konkussu i tredcig umowy i nie wnosz¢ do nich zadnych
zastrzezen.

11. 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
sietpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (. Dz. U. z
2024 1. poz. 146 z péin. zm.),

12. Imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej do reptezentowania Oferenta:

(czytelny podpis i pieczathka Oferenta lub
osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosé)




