Zalgcznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY

w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczeni opieki zdrowotnej na rzecz SPZOZ w
Hrubieszowie z zakresu neurologii

I. DANE OFERENTA:

Imie i Nazwisko lub Nazwa Oferenta:
Adres OfeTeNta: ... .ot et e
NIP oo REGON ......cooiiii PESEL (dot. os. fizycznych)

Nrtel oo, e-mail ...
Nr wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego
104 515 DO USRS URRUSRPRRIN
II. PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA
Udzielajagcy Zamodwienia placil bedzie Przyjmujacemu ZamoOwienie nalezno$¢ w
wysokosci:
... % (stownie: .............. procent) wartosci wykonanych punktow (jednostek
rozliczeniowych wynikajagcych z umowy zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia) w ramach Poradni Neurologicznej,
....... (stownie: ......) zl brutto za 1 godzing¢ udzielania Sswiadczen zdrowotnych
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, o ktorych mowa w § 1 ust. 4 umowy,
.....% stawki wynikajacej z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 marca
2010 r. w prawie szczegdlowego ustalania kosztoéw zwigzanych z pobieraniem,
przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacja 1 dystrybucja komorek,

tkanek 1 narzadow w zwigzku z wykonywaniem czynnosci okreslonych § 1

ust. 1 umowy.

OSWIADCZENIA OFERENTA

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

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

3. Nie wnoszg zastrzezen do zatagczonego projektu i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na warunkach okre§lonych w umowie, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamodwienia.



4. Wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie zgodne s3 z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.

5. Zobowiazuj¢ si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w dniach uzgodnionych
z Udzielajacym Zamodwienia oraz wg ustalonego harmonogramu.

6 . Zapewniam niezmiennos¢ cen w okresie obowigzywania umowy.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



