Szpital Wojewddzki w Poznaniu 7
ul. Jurasz6w 7419 Z-ca Dyrekigy '
60-479 Pozpait, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ............. 4%

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP;

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleinoéci za realizacj¢ zamdéwienia (cena jednostkowa):

Za wykonywane w ramach niniejszej umowy §wiadczenia zdrowotne Udzielajacy zaméwienia
zobowiazuje sig zaptacié Przyjmujacemu zaméwienie wynagrodzenie w wysokoscl
* L ieereneenes ZE BIUtto (STOWNIE: veveeeeererireceiaesierrannsiens Zfotych ©/50) brutto za jeden punkt
rozliczeniowy

vreseionrene Yo (STOWIIE! 1oviiivivcrensiiininnisrnansennnseennenene %) WartoSci punktu rozliczeniowego
na podstawie obowigzujacych rozliczen w ramach zawartych umdw przez Udzieljacego zamowienie
z NFZ,

8. Czas trwania BIMOWY L. ..v v ves tee vne vee sosen vee cen i s

9. Odwiadczam, %e zapoznalem si¢ Zz treScig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie
0 udzielenie zamdwienia na éwiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu.

10. Oswiadczam, Z¢ zapoznatem si¢ z warunkami konkutsu i tredciag umowy i nie wnoszg¢ do nich
Zadnych zastrzeiefi.

11. Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udziclania §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 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (t. j. Dz, U. z 2024 ¢, poz. 146 z pézn, zm.),

12, Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

* Whasciwe wypetnic

{czytelny podpis i picczatka Oferenta
lub osoby uptawnionej do jego, data, miejscowost)




