Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Skale – KO/1/2020

Załącznik nr 2 do WKO

FORMULARZ OFERTY

I. Dane Oferenta

1. Nazwa Oferenta:

…………………………………...................………………………………………………………..

2. Adres Oferenta:

…………………………………...................………………………………………………………..

3. NIP: .....................................................................................................................................................

4. REGON: ..............................................................................................................................................

5. Numer Oferenta w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą:

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

6. Numer Oferenta w ewidencji prowadzonej przez Krajową Radę Diagnostów Laboratoryjnych:

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

7. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

…………………….......................................................................................………………………..

8. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym składania w jego imieniu oświadczeń woli:

………………………..................................................................................………………………..

………………………..................................................................................………………………..

II. Przedmiot oferty

Całkowita wartość oferty w zakresie świadczeń zdrowotnych, które zostaną udzielone w okresie 3 lat, stanowiąca wartość brutto wszystkich badań laboratoryjnych, wskazanych w Załączniku nr 1 do Warunków Konkursu Ofert (suma wszystkich pozycji z kolumny nr 12) , wynosi: 

................................................... (słownie:…................................................................... …/100)

..…………………………………….

data i podpis Oferenta

