Szpital Wojewddzki w Poznaniv
ul, Juraszéw 7/19
60-479 Poznad, tel, (61) 821-22-00

Z-ca Dyrektop#z

Zatwierdzam:

B. n. et llona rlasiak-Piechocka
Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Oferenta:

. Adres oferenta:

ZLarejestrowany w:

Nuiner NIP:

Numer REGON:

Nt telefonu:

Kwota naleznodci za realizacje zamoéwienia:

........... Zt (SToWnie: v v vv ve e s v e e

lub

vev vee senvennoer » ZEOLYCh 90/ 109) brutto za jeden punks rozliczeniowy;

v ees 1oe b Wartosci punktu rozliczeniowego w ramach uméw podpisanych przez Udzielajacego zambwienie z NFZ.

Crzas trwania WMOWY t... vis vee cee cee sre sen vas vee eee e

Oswiadczam, Ze zapoznaltem si¢ z tre$cia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdéwienia

na swiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu.

10. Oéwiadczam, Ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu i treécig umowy i nie wnosz¢ do nich Zadnych

zastrzezen,

11, Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresic udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej

- tym samym nie zachodza przestanki, o ktérych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27

sierpnia 2004 1. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publiczaych (t.j. Dz. U. z

2024 r. poz. 146 z péin. zm.),

12. Imig i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

{czytelny podpis 1 pieczatka Oferenta lub

osoby uprawnionej do jego, data, miejscowosd)




