Zatgcznik nr 1

OFERTA — FORMULARZ OGOLNY

Uwaga! Wypetnia w catosci i podpisuje Oferent

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ul. Parkowa 2

26-902 Grabow nad Pilicq

Dane o Oferencie

INAZWA: ceiireeneretreeeneesiesesesssssssnsnsassenesessesssssssssssssssssssasssse seesessssssasasassassanessssessssssnsns

Adres(Siedziba): .....eeccceceiececcerrr et snssreenassas e saeane

TEL/FAX: evverreeerrerrrsncessesssssesessissesssesssssesssaessessesssessesssassaessesssessessesssassssssasssessessessssens

Przektadajgc oferte na swiadczenie ustug zdrowotnych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Grabowie nad Pilicg oswiadczamy, ze:



1. Zapoznalismy sie ze szczegdétowymi warunkami konkursu ofert na swiadczenie ustug
zdrowotnych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Grabowie nad Pilica i nie zgtaszamy do nich zastrzezen.

2. Zapoznali$my sie z warunkami umowy okreslonymi we wzorze i wyrazamy gotowos¢ zawarcia
umowy uwzgledniajacej warunki Udzielajgcego zamdwienie oraz przystgpienia do zgodnej z
nimi realizacji zamdwienia.

3. Posiadamy odpowiednie wyposazenie, srodki dostosowane do charakteru oferowanych ustug
oraz pracownikéw o odpowiednich kwalifikacjach niezbednych do realizacji zaméwienia.

4. Sktadamy oferte na wykonanie przedmiotu zamdwienia w zakresie okreslonym w SWKO za
cene:

a. Cena brutto za jedng 0dzIiNE Pracy: ......ccccecereererreeresreesnssnesessessanssnessasanes

5. Oswiadczamy, ze zrealizujemy zamdwienie: od 01.01.2025 r. do 31.12.2027 r.

6. Oswiadczamy, ze akceptujemy warunki ptatnosci okreslone w SWKO przedmiotowego
postepowania 20 dni od daty wystawienia faktury.

7. Oswiadczamy, ze zwigzani jesteSmy niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

(podpis Oferenta)



