Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji wykonywanych na rzecz pacjentéw
Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu

I. Dane o Oferencie:

1.
2.

5.
6.

Adres:
INIEJSCOWOSC wevvverveeierierieeresteseesreesseesseessesssesssessesseensees kod poCZtOwY.....ocvvvvniiniininnn,

ULe ettt e rareeeaeees ,nrlokalu, oo,

B <) U SRR

Nazwa i numer Konta bankoWeZ0 ........uuuuiiiiiiii i

Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢

LOCZINICZA. oottt ettt e e e ete e et te e e bee e beeebae e taeebaeebeeebaeeteeebaeeteeeraeenreann

II. Skiadam oferte na udzielanie nastepujacych swiadczen (wypehi¢ wilasciwe), za cene:

Konsultacje hematologiczne
- cena brutto: ......ooeveiiiiiiiiiiiiian,
-odleglos¢ wkm: ...l

I1I. Dni i godziny pracy poradni/pracowni /oddziatlu wykonujacej/ego Swiadczenia zdrowotne:

- konsultacje hematologiczne

IV. Przewidywany czas oczekiwania na badania:

- konsultacje hematologiczne ........................ (przy czym Zamawiajacy wymaga, aby

maksymalny czas oczekiwania na badania wynosit maksymalnie do 3 dni).

V. Wskazanie 0os6b odpowiedzialnych za realizacje zamo6wienia z podaniem nr telefonu, na
ktory skladane beda zlecenia na konsultacje.



VI

Oswiadczenie Oferenta:

Przystepujac do postepowania o udzielenie zamoOwienie na $wiadczenia zdrowotne
o$wiadczam, ze dysponuje n/w personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu
zamOwienia, tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztalcenie, doswiadczenie i kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Lp. | Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia
1.
2.
3.
4.

o$wiadczam, ze zapoznalem sie i akceptuje tre$¢ ogloszenia i szczeg6lowe warunki zamdwienia,
o$wiadczam, Ze uwazam sie za zwigzanego niniejsza oferta na okres 30 dni od terminu sktadania
oferty wskazanego w ogloszeniu o postepowaniu,

oswiadczam, ze w razie wyboru przedstawionej oferty zobowiazuje sie do zawarcia umowy
na warunkach okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Zamawiajacego,
oSwiadczam, ze spelniam wymagania okreslone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w standardach pracowni, wykonujacej badanie USG jesli dotyczy,

oSwiadczam, ze uznaje prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na
zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2024 r., poz. 146 z p6zn. zm.).

podpis Oferenta




	FORMULARZ OFERTOWY

