Załącznik nr 1

-----------------------------------------------




(pieczęć adresowa firmy Oferenta)











FORMULARZ OFERTOWY 1

Nazwa i adres oferenta zgodna z nazwą w REGONIE 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Adres e-mail do kontaktu:........................................................ bezwzględnie wymagany
Data sporządzenia oferty:..............................................................................................

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie na świadczenia zdrowotne, proponuję następujące stawki za 1 świadczenie zdrowotne:

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Oferowana liczba badań
	Cena jedn. netto (zł.)
	Cena jedn. brutto (zł.)
	Wartość brutto (zł)

	1
	2
	3
	4
	5
	(2x5)

	1
	Konsultacje psychiatryczne
	
	
	
	


Wykaz załączników do oferty:

a) ………………………………………………………………………………………….

b) ………………………………………………………………………………………….

c) ………………………………………………………………………………………….

d) ………………………………………………………………………………………….

e) ………………………………………………………………………………………….

f) ………………………………………………………………………………………….

g) ………………………………………………………………………………………….

h) ………………………………………………………………………………………….

i) ………………………………………………………………………………………….

Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że nie złożenie przeze mnie żądanych przez Zamawiającego dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.

Miejsce i data:.....................................
 

                        (podpis)………………………………..
Załącznik nr 2
-----------------------------------------------




(pieczęć adresowa firmy Oferenta)











OŚWIADCZENIE OFERENTA

Przystępując do konkursu w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

Ja (imię i nazwisko)........................................................................................................

W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy ( nazwa podmiotu leczniczego) 

......................................................................................................................................

........................................................................................................................................
Niniejszym oświadczam, co następuje:

1. Personel posiada/posiadam wskazane kwalifikacje zawodowe i doświadczenie w celu przyjęcia obowiązków udzielania określonych w specyfikacji świadczeń zdrowotnych.

2. Znane mi są warunki postępowania konkursowego, przedstawione w specyfikacji warunków przygotowania oferty i przyjmuję je bez zastrzeżeń.

3. Złożoną ofertą pozostaję związany przez okres 30 dni od daty złożenia oferty.

4. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w przypadku przyjęcia mojej oferty.

Miejsce i data:.....................................
 


(podpis)………………………………………..

Załącznik nr 4
Lista osób wykonujących świadczenia zdrowotne
(wypełnia podmiot leczniczy)

	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacje
	Uwagi

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


............................................................















Data i podpis osoby upoważnionej

                                                                                             Załącznik nr 6
Informacje o oferencie

1. Dokładna nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

…....................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

2. Numer wpisu do Rejestru podmiotów leczniczych……....………………………………………………

3. Osoba upoważniona do występowania w imieniu oferenta:
        …............................................................................................................................................................
4. Numer wpisu do KRS/ ewidencji działalności gospodarczej.............................................................

5. Pełna nazwa banku ……………………………………………………....………………………………

6. Numer rach. Bankowego………………………………………………………………………………….

NIP: …………………………………………………………………………………………………………

7. REGON: ……………………………………………………………………………………………………

8. Adres do korespondencji: ……...………………………………………………………………………..
…....................................................................................................................................................
9. Kontaktowy numer telefonu:............................................................................................................

10. Adres e-mail: ………………………………………………………………………………(obowiązkowo)
Miejsce i data:.....................................
 


   (podpis): ………………………………..

