Zalgcznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY

udzielania $wiadczen zdrowotnych lekarskich z zakresu anestezjologii | intensywnej terapii

I. DANE OFERENTA:

Imig 1 Nazwisko lub Nazwa Oferenta:
Adres OfRTenta: ...t e e e e

NIP s REGON ... ..o, PESEL (dot. os.
FEV2 671} o] 1) TR PP
Nrtel. ............... e-mail ..........cooeennnn.

Nr wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego

II. PROPONOWANA KWOTAWYNAGRODZENIA

Udzielajacy Zamowienia placit bedzie wynagrodzenie za wykonywanie przedmiotu

umowy przez Przyymujacego Zamoéwienie w wysokosci — .........

(sfownie: ........coooiiiiiii it eeee e eeeeen. .10 ) ZE DTUtEO Za kaZdg godzing.



OSWIADCZENIA OFERENTA

1.

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

Uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

Nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu 1 zobowigzuje si¢ do jej
podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu 1 terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego Zamodwienia.

. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie zgodne s3 z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

. Zobowigzuj¢ si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w dniach

uzgodnionych z Udzielajagcym ZamoOwienia oraz wg  ustalonego
harmonogramu.

. Zapewniam niezmiennos$¢ cen w okresie obowigzywania umowy.



