ZALACZNIK NUMER 1
FORMULARZ OFERTY

(pieczed Wykonawey/ Wykonawedw)

Dla Szpitali Tczewskich S.A.
ul. 30 Stycznia 57/ 58
83-110 Tczew

. Dane Przyjmujgcego Zaméwienie
Pelna nazwa i siedziba Przyjmujacego Zaméwienie oraz numer wpisu do wlasciwego rejestru

i oznaczenie organu dokonujacego wpisu do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej

Il. OKRESLENIE LICZBY I KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH 0OSOB UDZIELAJACYCH
SWIADCZENIA STANOWIACE PRZEDMIOT NINIEJSZEGO KONKURSU

III. NUMER KONTA OFERENTA, NA KTORE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA BEDZIE
DOKONYWAL PEATNOSCI W PRZYPADKU WYBORU OFERTY I ZAWARCIA UMOWY:

1V. PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY:

0d 01.02.2013 r. do 31.01.2015 1.

{data, podpis i pieczatka osoby upewaznione do reprezentowania

oferenta)



V. OSWIADCZENIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE.

Przyjmujgcy Zaméwienie oswiadcza, ze zapoznat si¢ z warunkami zaproszenia do skladania ofert, dofaczonymi
zalacznikami, projektem umowy oraz z trescig ogloszenia o konkursie i nie wnosi do nich zadnych zastrzezen.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sig, w przypadku wybrania przedstawionej oferty, do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajacego Zaméwienia.

Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, iz jest uprawniony do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszym konkursem zgodnie z ustawg o dzialalnosci leczniczej z dnia |15 kwietnia 2011 r uprawnienia do
wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada niezbedna wiedze i
do$wiadczenie, posiada niezbedny potencjat techniczny, w tym sprzet niezbedny do wykonywania zabiegow
hemodializy zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 02.02.2011 r. w sprawie wymagan,
Jjakim powinny odpowiadaé¢ pod wzglgdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki
zdrowotnej (Dz. U. 11.31.158), dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia, znajduje sie w sytuacji

finansowej zapewniajacej nalezyte wykonanie zamdéwienia.

(data, podpis i pieczatka nsoby

upowaznionej do reprezentowania oferenta)




