Zalgcznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY

w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lekarskiej na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie z zakresu wykonywania
badan endoskopowych

I. DANE OFERENTA:
Imie 1 Nazwisko lub Nazwa Oferenta:

AN e R 0 (51 (= 117 PRI
NIP oo REGON ..o PESEL (dot. os. fizycznych)

Nr wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego
114 0] 1530 B SRS

II. PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA

Za wykonywanie przedmiotu umowy Udzielajacy ZamoOwienia placit bedzie
Przyjmujacemu Zamowienie wynagrodzenie za wykonane badania w wysokosci:

(StOWNIC: ... .ot ) zt brutto za
kolonoskoplf; z polipektomig jednego lub wigcej polipa,
: (STOWNIE: ..ot ) zt brutto =za
kolonoskoplq,

(stownie: ... eeeee.2)) 2 bTUttO ZA
gastroskopig.

c (STOWNIC: . .. o ) zt brutto za

przezskornq endoskopowa gastrostomi¢

OSWIADCZENIA OFERENTA

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z materiatami informacyjnymi 1 ze
szczegotowymi warunkami konkursu ofert 1 nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

2. Uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

3. Nie wnoszg zastrzezen do zataczonego projektu i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamowienia.

4. Wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie zgodne sg z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.

5. Zobowiazuje¢ si¢ do wykonywania swiadczen zdrowotnych w dniach uzgodnionych
z Udzielajacym Zamdwienia oraz wg ustalonego harmonogramu.



6 . Zapewniam niezmiennos$¢ cen w okresie obowigzywania umowy.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé Oferenta)



