





                                                                                                                                           Załącznik nr 1                                                                                                                        data, miejscowość    ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            
Konkurs ofert nr 16/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Poradni Neurologicznej działającej            w Zespole Poradni Specjalistycznych; Programu Lekowego Leczenia Stwardnienia Rozsianego oraz Programu Lekowego SM na Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o. 
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane oferenta

1. Nazwisko, imię Oferenta:        .............................................................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania Oferenta:

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

miejscowość:...........................................................................................................................kod......................

ulica.....................................................................................................................nr.............................................
3. Zarejestrowana nazwa firmy: .............................................................................................................................................................................
4. 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
5. Regon..................................................................................................................................................................

6. NIP.......................................................................................................................................................................

7. Tel..........................................................................................................................fax……………………..………………
8. Adres e-mail do korespondencji.........................................................................................................................
9. Numer konta.......................................................................................................................................................
10. Oferent jest MŚP: TAK/NIE* 
* niepotrzebne skreślić

II.    Przystępując do konkursu ofert nr 16/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach 
Poradni Neurologicznej działającej w Zespole Poradni Specjalistycznych; Programu Lekowego Leczenia Stwardnienia Rozsianego oraz Programu Lekowego SM na Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o. oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę:
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Maksymalna ilość punktów na okres 
obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa brutto za jeden punkt*

	Cena łączna

brutto 

	
	2
	3
	4
	5

(3x4)

	1
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych  w ramach    Poradni Neurologicznej działającej w Zespole Poradni Specjalistycznych Szpitala Miejskiego            w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o.


	55 000 punktów (świadczenia zdrowotne w ramach Poradni Neurologicznej)
	
	

	
	
	420 000 punktów (świadczenia zdrowotne w ramach Programu Lekowego Leczenia Stwardnienia Rozsianego)
	
	

	2
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych  w ramach    Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym Szpitala Miejskiego                                      w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o.


	55 000 punktów (świadczenia zdrowotne w ramach Programu Lekowego Leczenia Stwardnienia Rozsianego)
	
	

	
	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


__________________________________

                                 podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania
* Udzielający zamówienia wymaga przedstawienia ceny jednostkowej w zakresie poz. 1 – 2  (kolumna 4) do 3 miejsc
     po przecinku. 
     Pozostałe ceny (kolumna 5) oraz wartość brutto razem należy zaoferować ceny do dwóch miejsc po przecinku.  
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