Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY 

1. Nazwa Oferenta:


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

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

2. Adres:



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

3.
NIP




………………………………………………………………….

4.
REGON


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

5.  Numer wpisu do właściwego rejestru .....……………….................................................................

6.  Organ dokonujący wpisu

………………………………………………………………….

7. Nr rachunku bankowego do rozliczania faktur za wykonane świadczenia zdrowotne:

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

8.   Ze strony Przyjmującego zamówienie odpowiedzialnym za kontakt z Udzielającym zamówienie jest:

 …………………………………..nr tel.......................adres e-mail......................................................

Przedkładając niniejszą ofertę na świadczenia zdrowotne w zakresie transportu specjalistycznego  -  zespół wyjazdowy z lekarzem dla potrzeb CZMZ Sp. z o. o. w Żyrardowie oświadczam, że:

1. Zapoznałem /am/   się   z  treścią   Warunków Szczegółowych Postępowania  Konkursowego - WSPK  na świadczenia zdrowotne   i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Zapoznałem /am/   się   z  treścią   projektu umowy określonej w załączniku nr 1b do WSPK i wyrażam gotowość zawarcia umowy uwzględniającej warunki Udzielającego zamówienia.

3. Posiadam odpowiednie wyposażenie oraz pracowników o odpowiednich kwalifikacjach niezbędnych do realizacji zamówienia.

4. Oferuję za wykonanie zadania ceny jednostkowe określone w załączniku nr 1a do WSPK ,,Formularz cenowy”.

5. Ceny określone w załączniku nr 1a do WSPK nie ulegną zmianie przez okres obowiązywania umowy.

6. Świadczenia udzielane będą zgodnie z określonymi w WSPK wymaganiami.

7. Uzgodnienia dotyczące transportu będą odbywały się telefonicznie pod numerem telefonu.............................................

Do oferty dołączam:

1. Wykaz osób realizujących świadczenia z podaniem kwalifikacji.

2. Oświadczenie o zawarciu polisy OC na czas obowiązywania umowy – wg załączonego wzoru.

3. Formularz cenowy zgodny z załącznikiem 1a.

Data:  .......................................                                     ………………………………………………

            Pieczęć i podpis  Oferenta/Przyjmującego zamówienie

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

Dane Oferenta


OŚWIADCZENIE OFERENTA 
Zgodnie z wymaganiami zawartymi w Warunkach Szczegółowych Postępowania Konkursowego oświadczam, że zawrę umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, od początku obowiązywania umowy oraz będę utrzymywał/a przez cały okres obowiązywania umowy. 

Data................................................                                                       ...........................................

                                                                                                                                            pieczątka, podpis Oferenta
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