DK.111.30.2024

Załącznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII 
Nazwa Oferenta:  ………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………

Organ rejestrowy: ………………………………………………………………………………
Regon: ……………………………………  NIP: …………………….…….…………………
Telefon kontaktowy: ……………………………………………………………………………

Adres e – mail: …………………………………………………………………………………
1. Przedmiotem oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:
· ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII oraz dyżurów pod telefonem
na rzecz Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, zwanego dalej 
„Udzielającym zamówienia”.
2. Wartość świadczeń zdrowotnych w okresie trwania umowy (12 miesiące lub do wyczerpania środków pieniężnych) obliczona jako suma liczby świadczeń pomnożona przez ich cenę jednostkową wyniesie: ……….……….. zł (słownie: ……….………………………………..…brutto).
1) Składający ofertę oświadcza, że:

2) zobowiązuje się do utrzymania niezmiennej ceny za  realizację świadczeń zdrowotnych przez okres trwania umowy;

3) zawrze umowę na udzielanie świadczeń, które będą wykonywane w okresie 3 miesięcy od daty zawarcia umowy, z możliwością przedłużenia w przypadku nie wyczerpania wartości umowy;  
4) jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem, posiada uprawnienia do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie.
…………………., dnia …………………….

                   
          ………………………………          
podpis i pieczątka Oferenta
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