Nr sprawy: KO/1/2016
Załącznik nr 1 do SWKO

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


    


..........................,dnia ..................
/pieczęć adresowa Oferenta/




          /Miejscowość/

Formularz oferty

Dotyczy postępowania na wykonywanie oraz opisywanie badań z zakresu tomografii komputerowej pacjentów Szpitala im. Św. Jadwigi Śląskiej w Trzebnicy
Nazwa i adres oferenta

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

Numer NIP ……………………
Numer REGON …………………..
Numer telefonu z nr kierunkowym ………………………..
Numer  fax ……………………………..
Adres e-mail  ……………………………………
składam(y) ofertę zgodnie z wymogami zawartymi w SWKO oraz formularzem                     asortymentowo - cenowym: 

1) Wartość brutto  badań na okres 24 miesięcy wynosi: .........................zł. 

2) Cena najmu: ……… zł. netto za 1 miesiąc x 24 miesiące = …………..zł. netto + 23% VAT               = …………..zł. brutto.
3) Płatność z góry czynszu najmu – ilość miesięcy: ………………. 

4) Dane dotyczące tomografu komputerowego:

	Nazwa urządzenia:
	……………………..

	Producent:
	…………………….

	Rok produkcji (nie starszy niż  2007r.):
	…………………….

	Konstrukcja (min. 16 rzędowa):
	……………………...


Ponadto:

1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.

3. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umów na udzielenie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na ich zawarcie w tym brzmieniu                          w przypadku wyboru mojej oferty.

4. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym                    i prawnym.

6. Oświadczam, iż posiadam  doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług                        w zakresie niniejszego postępowania.

7. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych                       w ofercie, niezbędnych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w przypadku wyboru mojej oferty.
PAGE  

                                                                ………………………………..


                                                            podpis i pieczęć Oferenta

