Załącznik nr 1 do SWKO
Dane Świadczeniodawcy/ Oferenta: 

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

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

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

FORMULARZ OFERTOWY
Do

Beskidzkie Centrum Onkologii – Szpital Miejski 

im. Jana Pawła II



43-300 Bielsko-Biała, ul. Wyzwolenia 18
Przystępując do konkursu ofert na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii w komórkach organizacyjnych BCO-SM dla pacjentów Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego im. Jana Pawła II
składamy następującą ofertę:
1. Oferujemy realizację zamówienia za cenę:

	lp.
	nazwa
	jednostka kontraktowa

(zł/godz.)

	a)
	w dni powszednie w godz. 700-1435 / 700-1900 / 1900-700
	

	b)
	 całodobowo w soboty, niedziele i święta
	


2.  Oferujemy 21 dniowy termin płatności od daty wystawienia Zamawiającemu właściwego rachunku/ faktury VAT.
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.
5. Wszystkie załączone dokumenty stanowią integralną część naszej oferty.

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


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

(miejscowość i data)

 
   

      (pieczątka i podpis osoby uprawnionej)

