
Załącznik Nr 1.4 do Materiałów Konkursowych

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

Imię i nazwisko Oferenta
..................................................

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

Adres do korespondencji

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

Specjalizacja (lekarz)

NIP ..............................................

Nr tel.: ..........................................

Formularz ofertowo-cenowy
Dotyczy Konkursu ofert na świadczenie usług zdrowotnych dla 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią - Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Dęblinie – numer postępowania 5/K/2018.

Oferuję udzielenie świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej  w zakresie:
- świadczeń ogólnolekarskich, za cenę: 
za 1 godzinę: .................. PLN (słownie: ....................................... ) 
(oczekiwana maksymalna stawka:  55,00 zł brutto/1 godz ;
 ..................., dn. ..............2018r.

  .......................................................
                              miejscowość   

     data




               podpis Oferenta
PONADTO oświadczam, iż:
1. Szczegółowo zapoznałem/am się z treścią Ogłoszenia oraz Materiałów Konkursowych 
i przyjmuję je w całości bez zastrzeżeń.  
2. W razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w projekcie umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienie. 
3. Jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni, od chwili otwarcia ofert.
            ..................., dn. ..............2018r.    
   miejscowość                                data

   ..............................................................
podpis Oferenta

1

