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Zalgceznik nr1
do Szezegdlowych Warunkéw konkursu ofert
postepowanie nr 9

FORMULARZ OFERTOWY
w otwartym konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

WEAKTERIE cvenrsssimsisasmvaumsssussserasiss
w Szpital Lipno Sp. z o.o.
ul. Nieszawska 6, 87-600 Lipno

Dane Oferenta

1. Pelna nazwa i siedziba Oferenta (adres)

. Nr telefonu kontaktowego ........c..coveevvevennenne. , adres poczty elektronicznej

. Nr wpisu do WHaSCIWEZO TEJESIIU ...oevviiiriieiet ettt

. Nr REGON
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Proponowana kwota nalezno$ci za realizacj¢ zamowienia:

1) stawka brutto w zt za 1 osobodzien udzielania $wiadczef zdrowotnych w Hospicjum
Domowym

Oferent oSwiadcza, ze:

1) stan prawny i faktyczny stwierdzony w ofercie i zataczonych do niej dokumentach jest
aktualny na dzien sktadania ofert,

2) zapoznal sig z treScig ogloszenia o konkursie ofert,

3) zapoznat sig 1 nie zglasza zastrzezen do ,,Szczegolowych warunkow otwartego konkursu

ofert”, ktérego przedmiotem jest udzielanie swiadczen zdrowotnych,



4) wyksztatcenie oferenta:

lekarz w trakcie specjalizacji z zakresu
medycyny paliatywnej

lekarz specjalista lub posiadajacy II°
specjalizacii z zakresu medycyny paliatywnej

o . 1 o podpis Oferenta......ceamsssiesssimanss




