Załącznik nr 1 SWKO 
Dane Świadczeniodawcy/ Oferenta: 

Pełna nazwa:   ...........................................................

Adres:
          ...........................................................

Tel. i fax:         ..........................................................

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

FORMULARZ OFERTOWY
Do
Beskidzkie Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego im. Jana Pawła II w Bielsku-Białej


43-300 Bielsko-Biała, ul. Wyzwolenia 18
Przystępując do konkursu ofert o udzielenie zamówienia w przedmiocie: 
świadczeń zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanych w poradniach przyszpitalnych Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego  celem zabezpieczenia specjalistycznych porad udzielanych w dni robocze w godz. od 14:35 do 20:00 pacjentom Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego w Bielsku-Białej
składam  następującą ofertę:
*- niepotrzebne skreślić
1. Oferuję realizację zamówienia za cenę:
1.1 dla poradni onkologicznej
	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	01
	Porada specjalistyczna w poradni onkologicznej
	1 godzina pracy
	……………………………


w godzinach :
	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny
………………….


	podać godziny

………………….


	podać godziny

………………….


	podać godziny

………………….


	podać godziny

………………….




REALIZACJA ŚWIADCZEŃ ZABIEGOWYCH NIE MOŻE POKRYWAĆ SIĘ W CZASIE (HARMONOGRAM)  Z REALIZACJĄ PORAD SPECJALISTYCZNYCH

	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	01/1
	Świadczenia zabiegowe  w poradni onkologicznej
	Punkt w zł
	………………………………


w godzinach :

	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:.35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….


1.2 dla poradni chirurgii onkologicznej
	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	02
	Porada specjalistyczna w poradni chirurgii onkologicznej
	1 godzina pracy
	……………………………


w godzinach :
	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:.35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny
………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….


REALIZACJA ŚWIADCZEŃ ZABIEGOWYCH NIE MOŻE POKRYWAĆ SIĘ W CZASIE (HARMONOGRAM)  Z REALIZACJĄ PORAD SPECJALISTYCZNYCH
	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	02/1
	Świadczenia zabiegowe w chirurgii onkologicznej –  skojarzone
	Punkt w zł
	………………………………


w godzinach :

	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:.35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….


1.3 dla poradni chirurgii ogólnej

	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	03
	Porada specjalistyczna w poradni chirurgii ogólnej
	1 godzina pracy
	……………………………


w godzinach :

	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:.35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….


REALIZACJA ŚWIADCZEŃ ZABIEGOWYCH NIE MOŻE POKRYWAĆ SIĘ W CZASIE (HARMONOGRAM)  Z REALIZACJĄ PORAD SPECJALISTYCZNYCH

	lp.
	kod
	nazwa
	jednostka kontraktowa
	Oferowana cena zł

	1
	03/1
	Świadczenia zabiegowe w chirurgii ogólnej –  skojarzone
	Punkt w zł
	………………………………


w godzinach :

	L.p
	Poniedziałek

od godz.

14:35 do 20:00
	Wtorek

od godz.

14:35 do 20:00
	Środa

od godz.

14:35 do 20:00
	Czwartek

od godz.

14:.35 do 20:00
	Piątek

od godz.

14:35 do 20:.00

	1
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….
	podać godziny

………………….


2. Oferujemy 14  dniowy termin płatności od daty wystawienia Zamawiającemu właściwego rachunku.

3. Oświadczamy, że:

· uważamy się za związanych złożoną ofertą do upływu terminu wskazanego w szczegółowych warunkach konkursu ofert,

· zapoznaliśmy się z warunkami postępowania konkursowego oraz warunkami realizacji zamówienia określonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmujemy je bez zastrzeżeń a w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Zamawiającego,
· wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty.

4.     Wszystkie załączone dokumenty stanowią integralną część naszej oferty.

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


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

(miejscowość i data)

 
   

      (pieczątka i podpis osoby uprawnionej)

