Zalgcznik nr 1 do WKO

Wojewodzki Specjalistyczny Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej
Chorob Pluc i Gruzlicy w Wolicy
Wolica 113, 62-872 Godziesze Male

FORMULARZ OFERTOWY:

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:

1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypetiony czytelnie za pomoca $srodkow o charakterze trwatym.



Zalgcznik nr 1 do WKO

Zakres:

Proponowana wartos$¢

Oddziat Chorob Phuc i Gruzlicy
Od poniedziatku do piatku w godzinach:
od 7:00 do 14:35.

................................. z} brutto ryczatt

Szpital Choréb Phuc 1 Gruzlicy

dyzur popotudniowy w godzinach:

zt brutto za

od 14:35 do 7:00 dnia nastgpnego godzing

Szpital Choréb Phuc 1 Gruzlicy

dyzur $wigteczny w soboty, niedziele 1| ..............coeiiiiiiiiiin.. zt brutto za
$wieta w godzinach: godzing

od 7:00 do 7:00 dnia nastepnego

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem sie¢ z trescia:
a) ogloszenia,

b) Warunkéw Konkursu Ofert (WKO),

¢) projektu umowy (zatacznik nr 2 Iub 2a do WKO),

akceptuje ich tres¢ i nie wnosze do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen.

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami WKO, w szczegdlnosci wzoru umowy, stanowigcego Zalacznik nr 2
lub 2a do WKO, oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w
trakcie postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupekienia ewentualnych brakow oferty).

4.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz

danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i

komorkowego oraz adres e-mail wytacznie dla celéw realizacji umowy.

Podpis i pieczatka Oferenta



