Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu
 
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 

[bookmark: _Hlk185837739]DOT. POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO NR 9/2025 OBEJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE W ZAKRESIE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZA Z MEDYCYNY PRACY W RAMACH PORADNI MEDYCYNY PRACY, PRZEZ OKRES 24 MIESIĘCY.

1. Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta

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

    
    Regon ........................................ NIP ........................................ PESEL …………………………


         Adres Oferenta:

    ul. ............................................................................... nr …………..…… 
    
    kod pocztowy ........................... miejscowość .........................................................................


    Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):
    
    ul. ............................................................................... nr …………..…… 
    
    kod pocztowy .............................. miejscowość .........................................................................

    Dane kontaktowe:
    
     tel. ........................................................ mail: ………….……….……………………..…………
UWAGA: wszystkie informacje dotyczące postępowania są przesyłane na podany mail

2. Oferowany czas trwania umowy to ……….……..…, preferowany to 24 miesiące. 

3. Oferuję termin płatności 10 dni, od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT (rachunku).

4. Oferuję sposób realizacji przedmiotu umowy zgodnie z wymaganiami NFZ i potrzebami Szpitala.
 
5. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard:

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


...........................…..............
                   	pieczątka i podpis Oferenta




DOT. POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO NR 9/2025 OBEJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE W ZAKRESIE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZA Z MEDYCYNY PRACY W RAMACH PORADNI MEDYCYNY PRACY, PRZEZ OKRES 24 MIESIĘCY.

	PORADNIA MEDYCYNY PRACY 

	NUMER POZYCJI W PAKIECIE
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA WYMAGANIA UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIE, KTÓRE OFERENT BEZWZGLĘDNIE MUSI SPEŁNIĆ
	KWALIFIKACJE
	OFEROWANA ILOŚĆ GODZIN MIESIĘCZNIE
W OKRESIE OBOWIĄZYWANIA UMOWY 
–
 WYPISAĆ DNI I GODZINY
	OFEROWANA CENA ZA ZABEZPIECZENIE ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH WYKONYWANYCH ZGODNIE
Z WYMAGANIAMI NFZ

	1
	
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza z medycyny pracy w ramach Poradni Medycyny Pracy

realizacja świadczeń zdrowotnych 2 x w tygodniu po 2 godziny pomiędzy 8:00 a 12:00 - zgodnie z potrzebami Szpitala

wymagania: lekarz specjalista z zakresu medycyny pracy lub lekarz z ukończonym kursem z zakresu medycyny pracy

	
	
	









……………………………
cena w PLN za 1 kompleksowe badanie pacjenta 


Uwaga: W celu uniknięcia wezwania do uzupełnienia oferty oraz przedłużania tym czasu trwania postępowania konkursowego proszę wypełnić wszystkie kolumny.





DATA I PODPIS OFERENTA…………………………………………                                                     



