Załącznik nr 1                                                                                                                       
                                                                                   miejscowość, data     ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            

Konkurs ofert nr 4/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Miejskim w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. w ramach nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Oferenta

1. Nazwa firmy: .......................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby firmy:

województwo........................................................................................................................................................................

miejscowość............................................................................................................................kod.......................................

ulica.....................................................................................................................nr..............................................................

Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej
3. Regon....................................................................................................................................................................................

4. NIP........................................................................................................................................................................................

5. Tel. .......................................................................................................................... faks ……………………..………………………….
6. Adres e-mail do korespondencji ..........................................................................................................................................
7. Numer konta.........................................................................................................................................................................
8. Oferent jest MŚP: TAK/NIE* 

* niepotrzebne skreślić

II. Przystępując do konkursu ofert nr 4/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Miejskim w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. w ramach nocnej                                     i świątecznej opieki zdrowotnej, oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę:
	Przedmiot zamówienia
	Ilość miesięcy
	Cena miesięcznego ryczałtu
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Miejskim 

w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. w ramach nocnej 

  i świątecznej opieki zdrowotnej
	24
	………% z kwoty 292 234,93 zł

tj. ………… zł brutto

(zaokrąglone do pełnej złotówki w górę)
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


III. W ramach udzielanych świadczeń Przyjmujący zamówienie wyznacza osobę Pana/Panią  …………………………………………………………………………………………………………………..,     nr telefonu kontaktowego ……………………………………………………..…., która z jego ramienia będzie nadzorowała proces realizacji umowy oraz będzie kompetentna            do udzielania konsultacji osobom wykonującym umowę i rozwiązywania kwestii związanych z postępowaniem medycznym.
________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Konkurs ofert nr 4/KŚZ/25

