FORMULARZ OFERTY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej 
w Ostrowi Mazowieckiej, 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Duboisa 68

OGÓLNE DANE O OFERENCIE

1. NAZWA OFERENTA * …………………………………………………………….…………………….

............................................................................................................................................................................
2. REPREZENTOWANY/A PRZEZ: ...........................................................................................................
3. MIEJSCOWOŚĆ ....................................... .................................................................................................
4. KOD POCZTOWY ....................................................................... .............................................................
5. SIEDZIBA - ULICA, NUMER DOMU ................... .................................................................................
6. REGON.....................................................


7. NIP.......................................................
8. TELEFON .....................................................


9. FAX .......................................... ............
10. NAZWA BANKU .............. .....................................................
.....................................................................

11. NUMER KONTA ......................................................................................................................................

12. ORGAN REJESTROWY: ………………………………...……………………………………………
13. Nr KSIĘGI REJESTROWEJ ……………………………………………………………..……………
....................................................




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

                 miejscowość, data        





            (podpis składającego ofertę)
Załącznik Nr 1 do Formularza Oferty

O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A

Oświadczam, że: 

1) zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia na udzielanie świadczeń zdrowotnych;
2) zapoznałem/am się i akceptuję Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert;

3) zapoznałem/am się i akceptuję wzór umowy; 

4) będę wykonywał/a świadczenia objęte umową zawartą pomiędzy Udzielającym Zamówienia, a innym podmiotem, w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu i aparatury medycznej będących własnością Udzielającego Zamówienie;

5) spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej;

6) informacje przedstawione w ofercie i niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
....................................................



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

                     miejscowość, data        





         (podpis składającego ofertę)

Załącznik Nr 2 do Formularza Oferty

ZASADY WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem Umowy.

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




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

                        miejscowość, data        





          (podpis składającego ofertę)

Załącznik Nr 3 do Formularza Oferty

O F E R T A   C E N O W A

Za realizację zamówienia kompleksowego udzielania lekarskich świadczeń zdrowotnych   w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym oraz w Poradni Urazowo-Ortopedycznej, zgodnie                          z wymaganiami określonymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert, oferuję:

a) ………………% wartości wykonanej i rozliczonej procedury NFZ w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym i w Poradni Urazowo-Ortopedycznej
b) termin płatności  (ilość dni)………………………
....................................................



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

                   Miejscowość, data        





         (podpis składającego ofertę)

