Załącznik nr 1






FORMULARZ OFERTOWY

do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie Pakietu ……………..
Centrum Onkologii im. prof.  F. Łukaszczyka w Bydgoszczy

	1
	Dane o oferencie:

imię, nazwisko adres lub nazwa i siedziba oferenta

b)nr konta bankowego
	

	2
	Nr Wpisu do właściwego Rejestru 

oznaczenie organu dokonującego wpisu
	

	3
	Kwota należności za realizację zamówienia:

wg wzoru:    nr pakietu 

	nr pakietu -

	
	
	Lp.
	Rodzaj badania
	Cena za badanie

	
	
	1
	
	

	
	
	-
	-
	-


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

(podpis oferenta)

Oświadczam, że:

1/ zapoznałem się z treścią ogłoszenia,
2/ zapoznałem się z treścią wzoru Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i nie wnoszę zastrzeżeń do postanowień umowy,

3/dysponuję odpowiednimi warunkami lokalowymi, aparaturą i sprzętem medycznym  oraz personelem spełniającym wymogi przewidziane w przepisach prawa dla udzielania świadczeń zdrowotnych objętych ofertą

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

(podpis oferenta)

