PROG RAM UNIA EUROPEJSKA
REGIONALNY [l Matopolska .o

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy postepowania konkursowego na swiadczenia zdrowotne

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

Dane oferenta

a. Petna nazwa Ceeettteeerereeeeeeeeeeeeeeeeresssssseseseseeeeeeeeeeeeeeeeettttttn.—_—————————_atattetttretrttttrrnn————_.
b. Adres ettt eeetteeeeeeeeeeteeeeeeeeieteteeeeaateteteeeaaa——eeeeeeaaatteeeeeaaatreeeeeaanrareeeeeaanrrrees
c. nr telefonu Ceeetttererereeeeeeeeeeeeeeeerssssssseseseseeeeteeeeeeeteeeettettt..———————————_atettetttretetttrrrnn————_.
d. dziatalnosS¢ gosSpOodarcza zarejeStrOWaNa Wi .....ccccuvrrrrrriiereeeeeeeeeeeeeeeeeieennrrrreesreereeeeeeeeens

Odpowiadajac na zaproszenie do wziecia udziatu w przedmiotowym konkursie ofert sktadam

oferte:

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

cenach:

Zakres 1:

a) Badanie Elektroencefalografem - ........ zt./szt.

b) Badanie Elektromiografem - ............. zt./szt.

Zakres 2:

badanie aparatem RTG 24h/dobe - ..........cccuveee.. zt./szt.

Zakres 3:

wykonywanie tomografii komputerowej .................... zt./szt.
Osrodek Rehablilitacji Narzadu Ruchu tel.: (12) 282 00 22
"Krzeszowice" SP Z0Z fax.: (_12_) 282 05 21
ul. Daszynskiego 1, 32-065 Krzeszowice e-mail: info@rehabilitacja-krzeszowice.pl Ofrodek
NIP: 944 18 02 012 www.rehabilitacja-krzeszowice.pl Rehabilitacji
Konto: Fortis Bank Narzadu Ruchu

Krzeszowice” sp707.

53 1600 1198 0002 0022 5229 8001



PROG RAM UNIA EUROPEJSKA
REGIONALNY [l Matopolska .o

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Zakres 4:

Wykonywanie rezonansu magnetycznego ..........ccceeeuveeen. zt./szt.

W przypadku skiadania oferty na poszczegolne zakresy, pozostate pozycje nalezy skresli¢

2. Oswiadczam ze zapoznatem/am sie ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu, wzorem
umowy i akceptuje je nie zgtaszajgc zadnych zastrzezen

3. Oswiadczam, ze ztozona oferta odpowiada warunkom zamdéwienia i jest wazna przez
okres zwigzania ofertg wynoszacy 30 dni roboczych.

4. Oswiadczam ze oferowane Swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane rzetelnie, celowo,
na poziomie zgodnym z obowigzujgcymi standardami zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowigzujacych przepiséw prawnych
medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych itp.

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

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

7. W sktad oferty wchodzg nastepujgce dokumenty:

................... (o o TR
Podpis i piecze¢ oferenta
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