pieczec oferenta

FORMULARZ OFERY
Konkurs ofert na swiadczenia zdrowotne w zakresie
wykonywania badan cytologicznych
dla Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Chrzanowie sp. 7 0.0 .
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2. AAIES OFEIENTA ...ttt
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4.Forma organizacyjna podmiotu |€CZNICZEGO .........evveierieiiieiieieieie e
5.Rodzaj prowadzonej dziatalnoS$ci [€CZNICZE] .....eevuvieiieiiiiiieiiieiee e
6.Nr wpisu do ewidencji dzialalno$ci gOSPOATCZE] ....cveevvvieriieriiieiieciieeieeee et

7. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg .........cocceeveiiiiininnnnnnne.
B8.REGON ..ot

10.Nazwa banku 0raz Nr raChUNKU ..........cooieiiieiiesiee et sre e e
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Zglaszam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan

cytologicznych w oKresie od ......cccceeeerennsansancncnones 1 1) SR
Cena brutto za 1 badanie wyniesie ................. 7t
(3 (01071 (ST TR RS SPPRTPR
..................................................... w tym ..% vat

Oferuje wykonywanie niniejszych Swiadczen codziennie od poniedzialku do piatku oraz
zapewniam odbior materialu w dni i godziny :

S10dA ..o

CZWAITEK ...ovvviiiiicee e

platek ..o,
Oswiadczenie.
1) Oswiadczam ,ze zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia ,szczegdélowymi warunkami konkursu
ofert, wzorem umowy i nie wnoszg¢ zastrzezen oraz z przepisami ustawy z dnia 15.04.2012 o
dziatalnosci leczniczej /Dz.U 2016 poz.1793/

2) Oswiadczam,ze spetniam warunki :
1. posiadam uprawnienia do wykonywania w/w dzialalno$ci lub czynno$ci
2. posiadam wiedze 1 do§wiadczenie
3. dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zaméwienia
4. znajduje si¢ sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej realizacj¢ zamdowienia



3) Oswiadczam,ze jako podwykonawca ustug z zakresu wykonywania badan cytologicznych
wyrazam gotowos$¢ do poddania si¢ kontroli ze strony OW NFZ ,wiasciwego dla siedziby
Udzielajacego zamowienie , na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004 o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ,w zakresie
wynikajacym z umowy zawartej przez Udzielajacego Zamowienie z NFZ.

Do formularza oferty zatgczam nastepujace dokumenty:

podpis oferenta



