Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
Przedmiot konkursu: ...........................................................................

Udzielający zamówienia:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Sławkowie, ul. PCK 3, 41-260 Sławków 
I. Dane Oferenta
Nazwa Oferenta .............................................................................................................................................

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

Siedziba Oferenta ..........................................................................................................................................

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

NIP...................................................... Regon ................................. Pesel1 ..................................................

tel. ......................................................................... 

Osoba do kontaktu........................................................................................................................................

Dane teleadresowe osoby do kontaktu .........................................................................................................

                                        



(tel., ; e-mail)

II. Odpowiadając na zaproszenie do wzięcia udziału w konkursie ofert z zakresu
udzielanie świadczeń zdrowotnych pacjentom Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Sławkowie ul. PCK 3, 41-260 Sławków,  w zakresie badań diagnostycznych(oferent może złożyć ofertę na wszystkie lub wybrane zakresy badań):
a) OCT2
b) Perymetrii2
c) usg oka2
zgodnie z warunkami określonymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie (oferent może złożyć ofertę na wszystkie lub wybrane zakresy badań): 

	Nazwa
	Cena jednostkowa brutto świadczenia zdrowotnego udzielonego w siedzibie Przyjmującego zamówienie1
	Termin wykonania
	Nazwa/model  sprzętu z którego oferent będzie się korzystać przy realizacji umowy 

	OCT2
	
	
	

	Perymetria2

	
	
	

	usg oka2
	
	
	


Termin realizacji: od dnia podpisania umowy  przez 36 miesięcy 
IV. Świadczenia udzielane będą w .................................., w dniach ......................................... w godzinach ..................................................................……….........................................................................
V. Telefoniczny sposób przyjmowania zgłoszeń: nr tel. ................................Fax.......................................
VI. Odległość miejsca wykonywania świadczeń od siedziby Udzielającego zamówienia ...........................................
VII. Minimalna liczba osób jakie będą wykonywały świadczenia będące przedmiotem niniejszej umowy 

wynosi .........................
VIII. Dane o personelu odpowiedzialnym za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu (dane mogą zostać przedstawione w formie załącznika, lecz muszą zawierać wymienione poniżej dane) 

	Nazwisko i imię
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Nazwa i stopień specjalizacji
	Rola w realizacji zamówienia

	
	
	
	

	
	
	
	


IX. Osobą odpowiedzialną za organizację udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego konkursu    jest............................................................................................................................
X. Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe: 

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

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

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


(miejscowość, data)  



(pieczątka i podpis osoby Uprawnionej)
1)dotyczy osób fizycznych legitymujących się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie będącym przedmiotem konkursu 

2) niepotrzebne skreślić
