piecx oferenta

FORMULARZ OFERY
Konkurs ofert naswiadczenia zdrowotne w zakresie
wykonywania badan cytologicznych
dla Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Chrzanovép.z 0.0 .
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6.Nr wpisu do ewidencji dziatalldOl gOSPOAAICZE] .........covviiiiiiiiiii e
7. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykognaych dziatalné¢ lecznicz ..........cccevevvevvvvivicciennnnn.
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10.Nazwa banku oraz nr raChUuNKU ... s
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Zgtaszam oferg na udzielanieswiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania bada

cytologicznych w okresie od ............cccoevvieeeeennnn. o o
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Oferuje wykonywanie niniejszychswiadczen codziennie od poniedziatku do pitku oraz
zapewniam odbior materiatu w dni i godziny :
poniedziateK ..........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiis

SFOAA .

PIGLEK ...
Oswiadczenie.
1) Oswiadczam ze zapoznatem siz tr&cia ogltoszenia ,szczegétowymi warunkami konkursu
ofert, wzorem umowy i nie wnogzastrzeen oraz z przepisami ustawy z dnia 15.04.2012 o
dziatalngci leczniczej /Dz.U 2015 poz.581 zzwbzm

2) Oswiadczamze spetniam warunki :
1. posiadam uprawnienia do wykonywania w/w dziatétméub czynndci
2. posiadam wiedgi doswiadczenie
3. dysponuje odpowiednim potencjatem technicznynz ossobami zdolnymi do
wykonania zamowienia
4. znajduje s} sytuacji ekonomicznej i finansowej gwaragtgj realizagi zamowienia



3) Oswiadczamze jako podwykonawca ustug z zakresu wykonywania hagy#ologicznych
wyrazam gotowd¢ do poddania gikontroli ze strony OW NFZ ,wkgiwego dla siedziby
Udzielapcego zamoéwienie , na zasadach élireych w ustawie z dnia 27.08.2004 o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychoelkow publicznych ,w zakresie
wynikajacym z umowy zawartej przez Udzigjeggo Zamowienie z NFZ.

Do formularza oferty zatzam nasipujace dokumenty:

........................................... ,dnia....
podpis oferenta



