Załącznik nr 1 do SWKO
   ……………..…………………..
            pieczęć  firmy 
10. Wojskowy Szpital Kliniczny 
z Poliklinika SP ZOZ
ul. Powstańców Warszawy 5
85-681 Bydgoszcz
FORMULARZ  OFERTY

Udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w 10. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SP ZOZ 
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, genetycznej i mikrobiologicznej 
( nazwa przedmiotu zamówienia )
I. DANE OFERENTA

	Nazwa Oferenta
	

	Adres
	Ulica, nr
	

	
	Kod pocztowy
	


	
	Miejscowość
	

	Telefon/FAX
	

	Email
	

	REGON
	

	NIP
	

	Zaświadczenie/Odpis 
z RPWDL
	

	KRS
	


II. OŚWIADCZENIA OFERENTA – załącznik nr 5 do SWKO

III. Oferent zobowiązuje się do wyznaczenia min 2 osóby, które będą uczestniczyły 
w wykonywaniu zamówienia, odpowiedzialnych za świadczone usługi, które posiadają odpowiednie kwalifikacje zawodowe i wykształcenie niezbędne do wykonywania zamówienia:
	PAKIET nr ……..

	l.p.
	Imię i Nazwisko
	Stopień naukowy
	Kwalifikacje (specjalizacja)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	


IV. Godziny udzielania świadczeń zdrowotnych w ciągu doby oraz dni udzielania świadczeń zdrowotnych w tygodniu
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. OFERTA CENOWA – odpowiednio wg. załącznika nr 2 do SWKO
ZAŁĄCZNIKI:

1 …………………………….

2…………………………….

3.……………………………

4. …………………………..

5. ………………………….

6. …………………………

itd…………………………..

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

	miejscowość i data
	
	czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną osoby/osób upoważnionej/upoważnionych do reprezentowania Oferenta


