Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznad, tel. {61} 821-22-00

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Oferenta:

Adtes oferenta:

Zatrejestrowany wi

Numer NIP:

. Numer REGON:

Nt telefonu:

Kwota naleznoéci za realizacje zamdwienia (cena jednostkowa):

Z tywtu éwiadezonych ustug Przyjmujacenu zambwienie bedzie przystugiwato wynagrodzenie w wysokoéci

H e v vieeeie ZE DIUTEO (STOWRIE oi 1vo von vae e vae oo v was senes s » Z0OEYCH 99/ 100) brutto za jeden punls rozliczeniowy
ver voere wine 00 (SEOWIUEL 1vivvn von e ies venen can 2 e cenae s e+ To) WRMTOSCL purktu rozliczeniowego na podstawie

obowigzujacych rozliczet w ramach zawartych uméw przez Udzielajacego zamowienie z NFZ.

8. Czas trwania umowy f.. ... wi s

9.

Oséwiadczam, %e zapoznalem sie z tredciq ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia

na $wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu.

10. Oswiadczam, %e zapoznatem sie z watunkami konkutsu i tredcig umowy i nie wnoszg do nich zadnych zasirzezen.

11. Oéwiadczam, Ze nie jest sttona umowy zwattej z NFZ w zakresie udziclania éwiadczen opieki zdrowotnej

- tym samym nie zachodza przestanki, o ktérych mowa w att. 133 w zw. z azt. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sietrpnia
2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146

Z PoZn. zm.),

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

* Whadciwe wypelnid

(czytelny podpis i piecestla Oferenta

lub osoby uprawmionej do jego, data, micjscowosé)




