Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert


(pieczęć firmy)                                                       				 miejscowość, data ...........................................


FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa wykonawcy: .............................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Siedziba wykonawcy: ...........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej: ................................................................................................................
Strona internetowa: ..............................................................................................................................
Numer telefonu: ....................................................................................................................................
Numer REGON: ...................................................................................................................................
Numer NIP: ..........................................................................................................................................

Osoba wyznaczona do kontaktów: ........................................................., tel.: .....................................


Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie …………………………………………………………………………...…………………………… na rzecz SP ZOZ w Tomaszowie Lubelskim, oferuję realizację świadczeń zgodnie z formularzem cenowym stanowiącym załącznik nr 2 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert .


1. Miejsce wykonywania badań: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................
[bookmark: _Hlk131502786]

2. Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny niezbędny do wykonania badań: 

	Rodzaj sprzętu / aparatury medycznej
	
Rok produkcji

	Dodatkowe informacje

	
	
	

	
	
	

	
	
	



3. Określenie warunków udzielania świadczeń zdrowotnych:

a) zasady przyjmowania pacjentów na badania będące przedmiotem konkursu 
(tj. wykonywanie świadczeń w określone dni i godziny, nr telefonu rejestracji):
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

b) [bookmark: _Hlk131667043]zasady przekazywania wyników badań do SP ZOZ w Tomaszowie Lubelskim ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

4. Średni czas oczekiwania na wynik badania wykonanego w trybie planowym  – ………… dni



…………………………………                                               ……………………………………
          Miejscowość, data                                                                             Podpis Oferenta



















