Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul. Juraszéw 7/19
60-479 Poznan, tel, (61} 821-22-00 Zatwierdzam: ..........

dr Hab"r -
Zalacznik nr 1 do 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 zamdwienia (cena jednostkowa):
Za wykonywane w ramach umowy $wiadczenia zdrowotne Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje
' . . . R . [ ; :
sie zaptacié Przyjmujacemu zaméwienie wynagrodzenie w wysokoScl ...veer... #d (stownie:
veverenesnaena Ziotych %/450) brutto za jeden punkt tozliczeniowy.

8. Czas trWania WIMOWY! .. oo es vt is e es sen ves sen et 11h e ses sae are re sas 2es £es ee sar be bee bae des rn s e b

9, Os$wiadczam, %#e zapoznalem si¢ z trefcia ogloszenia o konkursie ofert w sprawie

o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.

10. Oéwiadczam, ze zapoznalem si¢ z waronkami konkursu i trescia umowy i niec wnoszg¢ do nich

11.

Zadnych zasirzezen.

Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania éwiadczen 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 $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

étodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pézn. zm.),

12. Imie i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(caytelny podpis i pieczatka Oferenta
hub osoby uprawmionej do jego, data, miejscowosc)




