Szpital Wojewbdzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznat, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam: ....ocociiiiiiiini

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARYZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleznosci za realizacje zamdéwienia:

a. Za petnienie funkcji Kierownika Pracowni Echokardiograficznej przystuguje stawla w wysokodci ... ... ...
zlotych brutto miesiecznie (7omaie: ..o ...ooovvnries oo seessuns o eu . 2E08ych brutto micsigeznie ./ 100);

b. . .zotych brutwo (domwnie: vovivivnveninnnnn. Cerreees e e e hotyeh brotto %0/ 109)
zal godzm@ §wiadezenia ustug na Oddziale Chordb Wemgttznych Dlabetologu Kardiologii i Nefrologii,

8. Czas trwania BMOWY .. .. vee s vee e vee oo

9. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z treécig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zaméwienia
na §wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10, Oswiadczam, Ze zapoznalem sig¢ z warunkami konkursu i treécia umowy 1 nie wnosze do nich Zadnych
rastizezen.

11. Oswiadczam, Ze nie jest sttong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania dwiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie¢ zachodzg przestanki, o kidrych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z
2024 1. poz. 146 z pézn. zm.),

12. Imie i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czytelfl’}\?p/odpis i pieczatka OFérenta lub

osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)




