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Zaigcznik nr 1 do SWKO

Poznan, dnia oo

FORMULARZ OFERTY ( CzESC 2)

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

Adres MailloWy....cc.coeccrinisne e s ssssss s s sssseasrenes

Odpowiadajac na ogloszone post¢gpowanie konkursowe dotyczace §wiadezen
zdrowotnych w zakresie $wiadczen medycznych

1. Os$wiadczam, Ze zapoznalem/lam si¢ ze wszystkimi warunkami udzielenia zaméwienia
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamoéwienia, zawartymi
w dokumentacji konkursowej i nie wnosze do nich zastrzezer.

2. Oferuje realizacj¢ przedmiotowych $wiadczen z cenami i na warunkach okres§lonych w
»~Formularzu ofertowym?.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sa zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

4. Informujg, iz uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta w okresie wskazanym
w dokumentacji konkursowe;j.

Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym o$wiadczenia skladam
ze swiadomoscig odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za bezprawne dzialania czynione
w celu pozyskania zamoéwienia.

Lh

Data i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY ( czes§é pierwsza)

Nazwa (imig i nazwisko, firma), siedziba i adres Oferenta:

Odpowiadajac na ogloszone postgpowanie konkursowe dotyczace swiadezert zdrowotnych, o

krorych mowa w ogloszeniu, a dotyczacych..........

Nr przedmiotu oferty:

Oferuj¢ nastepujace warunki cenowe:

Warunki dodatkowe:
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