Zalacznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Dane o Oferencie:
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W zalaczeniu przedkladam:**

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

= kserokopie dokumentdw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje,

2. Zaswiadczenie o wpisie do 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 dziatalnos$ci leczniczej).

3. W przypadku podmiotéw leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosc¢ lecznicza,

4. Decyzje o nadaniu Numeru Identyfikacji Podatkowej ,,NIP” oraz numeru ,,REGON”.

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

Proponowana kwota naleznosci za:

Rodzaj swiadczenia Szacunkowa Cena brutto | Warto$¢
ilo$¢ pacjentow | w zt za | ogdltem
w okresie | jednego brutto w zt
obowigzywania | pacjenta
umowy

1. | Limfoscyntygrafia dla
potrzeb  oznaczenia
wezla wartowniczego 750
w schorzeniach raka
piersi oraz czerniaka
ztosliwego skory.

(pieczatka i podpis Oferenta)



