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Zatacznik nr 1 do SWKO
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FORMULARZ OFERTOWY ( czeé$é pierwsza)

Nazwa (imi¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres Oferenta:

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace §wiadczen zdrowotnych, o
ktérych mowa w ogloszeniu, a dotyczacych

Nr przedmiotu oferty:

Oferuje nastgpujace warunki cenowe:

Warunki dodatkowe:

Data, podpis i pieczatka Oferenta
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Nazwa (imie i nazwisko, firma), siedziba i adres Oferenta:

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

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace Swiadczen
zdrowotnych w zakresie Swiadczen medycznych

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem/fam sie ze wszystkimi warunkami udzielenia zaméwienia
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamoéwienia, zawartymi
w dokumentacji konkursowej i nie wnoszg¢ do nich zastrzezen.

2. Oferuje realizacje przedmiotowych $wiadczefi z cenami i na warunkach okreslonych w

,,JFormularzu ofertowym”™.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach s zgodne ze stanem

prawnym i faktycznym.

4. Informuje, iz uwazam sie za zwigzanego niniejsza ofert3 w okresie wskazanym

w dokumentacji konkursowe;.

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postﬁ;powamu konkursowym o$wiadczenia sktadam
ze $wiadomoscia odpowiedzialnodci cywilnej i karnej za bezprawne dziatania czynione

w celu pozyskania zamoéwienia.

Data i podpis Oferenta
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