Zalacznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa *
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Numer KRS/wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Gospodarczej. .........oovvvviiiiiiiiiiieiniiiniininnennannn.
W zalaczeniu przedkladam:**

1. W przypadku oséb fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji:

= kserokopie dokumentdéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje,

2. Wypis z CEIDG lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent jest uprawniony do
wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym przedmiotem konkursu
zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza (zgodnie z art. 26 ust. 2 ustawy
o dzialalnosci leczniczej).

3. Aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza zawierajacy okreSlenie rodzaju
dziatalnosci leczniczej ” Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne™.
4, Decyzje o nadaniu Numeru u ,,REGON”.
5. Orzeczenie o zdolnosci do pracy

Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginalem.

Udzielajacy Zamoéwienia przyjmuje, Ze minimalna liczba 0séb niezbednych do realizacji $wiadczenn zdrowotnych w
zakresie konsultacji to osoba Przyjmujacego Zamdwienie.

Proponowane ceny brutto

Pakiet nr 1 — Swiadczenia realizowane w siedzibie Udzielajacego Zamdwienia

Lp. | Rodzaj $wiadczenia ilos¢ konsultacji | Cena brutto w z} za jedna
\%% okresie | konsultacje
obowigzywania
umowy
1. Konsultacje neurologiczne
100

Pakiet nr 2 — Swiadczenia realizowane w siedzibie Przyjmujacego Zamowienie

Lp. | Rodzaj $wiadczenia ilos¢ konsultacji | Cena brutto w zt za jedng
w okresie | konsultacje
obowiazywania
umowy
1. Konsultacje neurologiczne
50

Przyjmuje termin platnosci 30 dni, od dnia otrzymania faktury (rachunku) przez Katowickie Centrum Onkologii wraz z
wykazem wykonanych $wiadczen zdrowotnych.

(pieczatka i podpis Oferenta



