Szpital Wojewddzki w Poznaniu
ul, Juraszow 7/19

60-479 Poznat, tel. (61) 821-22-00 Zatwierdzam:dr hag. STy ) TTTTIST
“riechocky
Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa Oferenta:

2. Adres oferenta:

3. Zarejestrowany w:

4, Numer NIP:

5. Numer REGON:

6. Nt telefonu:

7. Kwota naleZnoéci za realizacj¢ zamdéwienia:
Za wykonane ustugi bedzie przystugiwata naleznosé:
ver cor eee wee ZlOCyCh bruto miesiecznie (ownie: .oo.iiiiiniiiiiii crivenrisiesenes deeivareanns 0/ 100 botych
brutto miesigezmie) za petnienie dyzuroéw medycznych

8, Czas trwania umowWY: (. .. e oo e ves san vee see ve s

9. Oéwiadczam, Ze zapoznalem sig z tredcig ogloszenia o konkursie ofert w sprawie o udzielenie zamdéwienia
na $wiadczenia zdrowoine w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu,

10. Oéwiadczam, Ze zapoznatem si¢ z warunkami konkursu i tredciag umowy i nie wnosz¢ do nich Zadnych
zastizezen,

11, Oéwiadczam, Ze nie jest strong umowy zwartej z NFZ w zakresie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
- tym samym nie zachodzg przestanki, o ktorych mowa w art. 133 w zw. z art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27
sietpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publiczoych (t.j. Dz. U.
z 2024 r. poz, 146 z pézn. zm.),

12. Imie i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta:

(czyielny podpis i pieczgtka Oferenta
lub osoby uptawnione] do jego, data, miejscownéf)



