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Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy postepowania konkursowego na S$wiadczenia zdrowotne - udzielanie porad
lekarskich w specjalistycznej poradni kardiologicznej

Na rzecz Osrodka Rehabilitacji Narzgdu Ruchu ,,KRZESZOWICE” SP ZOZ w Krzeszowicach,

Dane oferenta
a. Petna nazwa Lt ettt etutetneteteetatetaetaeta et tea et ttantta et et ettt et ettt erarenns
b. Adres ettt etueeteneetaeetatea et tetn—taeta et —ta et ettt et ttat et teae et reantaans

c. nr telefonu ettt e etueetnetetaeetatetaetatetateta ettt ttatta et ettt tetn et ettt etaseras

Odpowiadajgc na zaproszenie do wziecia udziatu w przedmiotowym konkursie ofert sktadam

oferte:

1. Zobowigzuje sie do realizacji powyzszych Swiadczen zgodnie z warunkami konkursu po
cenie

............................... zt. brutto/miesigc

2. Oswiadczam ze zapoznatem/am sie ze Szczegdétowymi Warunkami Konkursu, wzorem
umowy i akceptuje je nie zgtaszajgc zadnych zastrzezen
3. Oswiadczam, ze ztozona oferta odpowiada warunkom zamodwienia i jest wazna przez

okres zwigzania ofertg wynoszacy 30 dni roboczych.
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4. Oswiadczam ze oferowane Swiadczenia zdrowotne beda wykonywane rzetelnie, celowo,
na poziomie zgodnym z obowigzujacymi standardami zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowigzujacych przepiséw prawnych
medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych itp.

5. W przypadku otrzymania zaméwienia zobowigzuje sie do zawarcia pisemnej umowy w
terminie i miejscu wskazanym przez zamawiajgcego, nie pdzniej jednak niz do konca
okresu zwigzania oferta.

6. Oferta zawiera ...... ponumerowanych i podpisanych stron.

7. W sktad oferty wchodzg nastepujgce dokumenty:

................... dn.ceeeeenr
Podpis i piecze¢ oferenta
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