Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY
Dotyczy konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez podmioty wykonujące działalność leczniczą w zakresie realizacji świadczeń przez lekarzy, na rzecz pacjentów Zduńskowolskiego Szpitala Powiatowego Spółka z o.o. w Oddziale wewnętrzny z Sala Intensywnego nadzoru Kardiologicznego i Pododdziałem Geriatrycznym oraz Izby Przyjęć – Udzielającemu Zamówienie.

Nazwa oferenta/Przyjmującego zamówienie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Siedziba (Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

REGON:……………………………………..  NIP: ……………………………………………
Nr KRS ………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy:……………………………. 	e-mail:……………………………

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Zduńskowolskiego Szpitala Powiatowego Spółka z o.o. w Oddziale wewnętrzny z Sala Intensywnego nadzoru Kardiologicznego i Pododdziałem Geriatrycznym oraz Izby Przyjęć oferuję realizację zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia:
1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z warunkami szczegółowymi udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem/łam konieczne informacje do przygotowania oferty.
1. Uważam się związany/a ofertą przez czas wskazany w warunkach SWK tj. 30 dni od jej złożenia.
2. Oświadczam, że zawarty w warunkach szczegółowych udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) projekt warunków umowy został przeze mnie zaakceptowany w całości bez uwag 
i zobowiązujemy się w przypadku wyboru przez Zamawiającego naszej oferty jako najkorzystniejszej, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

Oferta liczy kolejno ponumerowanych stron.
Załącznikami do oferty są :
1. Odpis aktualnego KRS,
2. Kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej (z określeniem rodzaju działalności leczniczej oraz zakresu udzielanych świadczeń),
3. Kopia polisy OC lub oświadczenie o dostarczeniu najpóźniej w dniu poprzedzającym realizację umowy
4. Wykaz personelu, którzy będą wykonywali umowę w imieniu podmiotu leczniczego,
5. Pełnomocnictwo, o ile oferta jest składana przez osobę upoważnioną przez Oferenta do występowania w jego imieniu.

     ……………………….					...............................................................
             data			  Przyjmujący zamówienie/oferent lub jego upoważniony pełnomocnik
