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Uniwe o Viedy ) )
niwersytetu Medycznego e-mail: szpital@skpp.edu.pl

im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu Dyrektor Naczelny: lek. med. Jan Talaga

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY ( czegé§é pierwsza)

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

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

Nr przedmiotu oferty:

Oferuje nastgpujace warunki cenowe:

Warunki dodatkowe:

Zalaczam nastgpujace wymagane przez Udzielajacego Zamoéwienie dokumenty:

Data, podpis i pieczatka Oferenta
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Szpltal Klinicz ny ul. Diuga 1/ 2, 61-848 Poznari
Przemienienia Paﬁskiego tel. 61 8549 298 ,8549 188 , 8549 153,

e-mail iwona.wesolowska@skpp.edu.pl
Uniwersytetu Medycznego Kierownik mgr lwona Wesotowska

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Zatgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY ( cZESC 2)

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

AT A OW Y ivismirvisisasssssmmmsiont s st s

Odpowiadajgc na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczgce Swiadezen
zdrowotnych w zakresie Swiadczen medycznych

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ ze wszystkimi warunkami udzielenia zamowienia
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zaméwienia, zawartymi
w dokumentacji konkursowej i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oferuje realizacje przedmiotowych $wiadczen z cenami i na warunkach okreslonych w
Formularzu ofertowym™.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

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

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym o$wiadczenia skladam
ze $wiadomoscig odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za bezprawne dziatania czynione
w celu pozyskania zamowienia.

Data i podpis Oferenta
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