
Załącznik nr 1 do SWKO
[bookmark: _Hlk148088387]Konkurs ofert na udzielanie świadczeń gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej 

Nr Konkursu 19/KO/2023


………………….……… …………., dnia …………………
          (miejscowość) 

FORMULARZ OFERTOWY
[bookmark: _Hlk27502328]na udzielanie świadczeń gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej 


Formularz ofertowy
Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres numer telefonu do kontaktu)

Imię i Nazwisko lub nazwa Przyjmującego zamówienie: 

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

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

Adres Przyjmującego zamówienie: 
................................................................................................................................................................................

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

NIP: ................................................

REGON: ..........................................

Nr telefonu: ...........................................................

Adres email: …………………………………………….

Data sporządzenia oferty…………………..

Należność za realizację świadczeń zdrowotnych:

	L.p.
	Nazwa świadczenia
	Proponowana cena ryczałtowa netto za jeden opis badania

	1.
	Obsługa realizacji kontraktu z NFZ w zakresie POZ
	



         

Oświadczam, iż zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, materiałami informacyjnymi, wzorem umowy oraz posiadam możliwość realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego Zamówienia

Oświadczam, iż posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach konkursowych i wzorze umowy.

Dysponuję następującymi środkami łączności:

Telefon: …………………………………………...

e-mail………………………………………….…..


Imię i Nazwisko osób które będą udzielały świadczeń w zakresie przedmiotu oferty.

……………………………………………………….
Oświadczam, iż wykonam przedmiot zamówienia we własnym zakresie bez udziału podwykonawców tak/nie *)
Deklaruję dostosowanie się do harmonogramu świadczeń ustalanego przez Udzielającego Zamówienie   tak/nie *) 
Oświadczam iż dotychczas posiadałam/em umowę z wyłączeniem umowy o pracę Udzielającym Zamówienia tak / nie *)
*) wybrać właściwe; brak zaznaczenia odpowiedzi oznacza wybór odpowiedzi „nie”
Załączniki:
Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu( co najmniej wydruk pierwszej strony)
Aktualny wypis z CEIDG lub KRS
Dane dotyczące kwalifikacji zawodowych osoby udzielającej świadczenia będące przedmiotem konkursu – potwierdzające minimalne wymagania w zakresie przedmiotu konkursu (określone w materiałach informacyjnych)
4……………………………………..
5……………………………………..




……………………………………………………
Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
1
