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Załącznik nr 1. 
                                            FORMULARZ OFERTOWY 
W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie ofert na :.......................................................................................... 

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

składam niniejszą ofertę. 

DANE O OFERENCIE: 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
                                    (wpisać imię i nazwisko oraz zarejestrowaną nazwę podmiotu) 
prowadzący działalność : 

ADRES:.............................................................................................................................................................. 

NIP:...................................................................., REGON:............................................................................... 

PESEL: ..........................................................., TELEFON KONTAKTOWY................................................. 

1. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na okres: ............................................................................................  

2. Kwalifikacje zawodowe oferenta: 

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

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

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

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

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

3. Dostępność - proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych (podać dni , średnią ilość godzin, w których będą wykonywane świadczenia zdrowotne): 

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

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

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

4. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia: 
............................................................................................................................................................................ 

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

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

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

5. Płatność za wykonanie usługi będzie w formie przelewu na konto bankowe: 

.............................................................................................................................................................                                                                 ( wpisać bank i nr konta) 

6. Do niniejszej oferty załączam wymagane w warunkach zamówienia dokumenty i oświadczenia jako załączniki: 

1. ……………………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………………………

4. ……………………………………………………………………………………………………

5. ……………………………………………………………………………………………………

6. …………………………………………………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE OFERENTA 

1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.

3. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umowy na udzielenie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na jej zawarcie w tym brzmieniu w przypadku wyboru mojej oferty.

4. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. Oświadczam, iż posiadam doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług w zakresie wymienionym w w/w ogłoszeniu.

7. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie, niezbędnych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w przypadku wyboru mojej oferty.

	…...............................................
	…...............................................

	         /miejscowość i data/
	/podpis oferenta/





