(piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Zatgcznik nr 1 do SWKO nr 9/X11/2025

na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Poradni Reumatologicznej oraz w Poradni Anestezjologicznej w

Krapkowickim Centrum Zdrowia Sp. z o.0.
I. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
Krapkowickie Centrum Zdrowia Sp. z o.0.

0s. XXX-lecia 21, 47-303 Krapkowice
NIP: 1990080635

Il. DANE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

lll. OFERTA CENOWA

Oswiadczam, iz oferuje ponizszg stawke za wykonanie przedmiotu zamdwienia:

1. Zakres 1* - Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Poradni Reumatologicznej w Krapkowickim

Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

) I ZE Brutto (STOWNIE: ..o ) za 1 punkt.

b) Deklaruje gotowos$¢ swiadczenia ustug zgodnie z ponizszym harmonogramem, ktéry nie koliduje

z harmonogramem u innego swiadczeniodawcy:

PONIEDZIALEK: od .......cocu.e..... do e,
WTOREK: (o1 IV o [o NP
SRODA: (oY S (o Y
CZWARTEK:  od ....ceeeunuee. do e,
PIATEK: LY I A0 oo,

2. Zakres 2* - Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Poradni Anestezjologicznej w Krapkowickim

Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

.............................. zt brutto (StOWNIe: ....cceeeee et eeeenns) Z8@ 1 OSObE.

Stronalz2



Zatgcznik nr 1 do SWKO nr 9/X11/2025

IV. OSWIADCZENIE | ZOBOWIAZANIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamdwienia i nie wnosze do niego zastrzezen.
2. Zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach zawartym Projekcie umowy — zatacznik nr 2.

(miejscowosc i data) (podpisy i pieczecie oséb upowaznionych
do reprezentowania Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢
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