PK 41/2021


Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu

F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
PK  41/2021

I.  Dane Oferenta:

1. Pełna nazwa Oferenta

.........................................................................................................................................................................
…………………………………………………….………..………………………………………………….…………
Regon .................................... NIP .................................... Nr wpisu w rejestrze RPWDL …………..…..…...
PESEL ……………………..………
2. Adres Oferenta:

ul. ......................................... nr ..………… kod pocztowy ........................ miejscowość ................................
3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):

ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość ............................................
4. Dane kontaktowe:

tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….…………………
                                                                                                                    (wszystkie informacje dot. postępowania 










są przesyłane na podany mail)

5. Kwalifikacje zawodowe:

………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………
II.  Oferowany czas trwania umowy to ……..… miesięcy, preferowany to 36 miesięcy. 

III.  Oferuję termin płatności 21 dni, od dnia otrzymania faktury VAT (rachunku) przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu.

IV.  Oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy: 
	Nazwa i adres placówki wykonującej świadczenie
	dni wykonywania badań
	godziny wykonywania badań
	Uwagi

	siedziba WSS5
	
	
	


V.  Oferta dodatkowa:

1. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard określony w Materiałach Informacyjnych: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Inne składniki oferty:

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

                   
pieczątka i podpis Oferenta

	PAKIET
	Przedmiot Zamówienia
	Imię i Nazwisko wykonującego przedmiotowe świadczenia zdrowotne 

wraz z kwalifikacjami
	Oferowana cena za  udzielanie świadczeń  zdrowotnych wykonywanych  

	1
	Biopsja wątroby
	
	……………………………………………

cena za wykonanie 1 biopsji 

	
	Biopsja piersi
	
	……………………………………………

cena za wykonanie 1 biopsji 



	
	Biopsja trzustki
	
	……………………………………………

cena za wykonanie 1 biopsji 



	
	Biopsja guzów litych
	
	……………………………………………

cena za wykonanie 1 biopsji 




Nie dopuszcza się składania ofert na poszczególne pozycje w Pakiecie.
............................................

                   
pieczątka i podpis Oferenta


