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				                Załącznik nr 1 do SWKO nr postępowania………………………………..



……………................... dnia ...........................
                                    			
                                                    FORMULARZ OFERTOWY

na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie leczenia pacjentów (zaznaczyć właściwe):
1. Oddziału Rehabilitacji Ogólnoustrojowej,
2. Rehabilitacji Kardiologicznej
3. Oddziału Leczenia Zaburzeń Nerwicowych
4. Centrum Zdrowia Psychicznego

I. DANE DOTYCZĄCE OFERENTA
Pełna nazwa Oferenta: ………………….................................................................................................................... 
Adres siedziby: ....................................................................................................................................... 
NIP:		…………………………………………..................    
REGON: 	……….............…..………………….................
Tel.		..............................................................     
Adres e-mail: 	..............................................................
Osoby upoważnione do reprezentacji: 
.............................................................................................
………………………………………………………………………………………….
Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	………………………………………………………………………………………….
Nr wpisu do KRS (o ile dotyczy):
………………………………………………………………………………………….


II.  PRZEDMIOT OFERTY

Oferta dotyczy udzielenia świadczeń zdrowotnych w zakresie leczenia pacjentów:
5. Oddziału Rehabilitacji Ogólnoustrojowej, 
6. Rehabilitacji Kardiologicznej  
7. Oddziału Leczenia Zaburzeń Nerwicowych 
8. Centrum Zdrowia Psychicznego
w zakresie i cenie określonej w załączniku nr 2 (formularz ofertowo-cenowy) do SWKO.

III.  CENA OFERTY 

Wartość ta będzie wpisana do umowy zawartej z Przyjmującym zamówienie jako szacowana maksymalna wartość udzielanych świadczeń i przez okres trwania umowy będzie podlegająca negocjacjom.
				

IV. WARUNKI PŁATNOŚCI 

Za zrealizowane zadania w ramach przedmiotu konkursu Udzielający zmówienie dokona płatności w terminie do 15 i 25-go każdego miesiąca od dnia wystawienia faktury do dnia 5-go każdego miesiąca, przelewem na skazane przez Oferenta konto bankowe.
 
V. OŚWIADCZENIE

Składający ofertę oświadcza, że:
1. Zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia i warunki konkursu ofert.
2. Uważa się za związanego ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia otwarcia ofert.
3. Akceptuje warunki umowy stanowiącej załącznik nr 4 do SWKO.
4. Minimalna liczba godzin ………  (nie mniej jak 4 etaty przeliczeniowe)




                         .....................................................
                                                        		                 PODPIS SKŁADAJĄCEGO OFERTĘ
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