Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

do konkursu nr PCZ/ZPO/3382/03/2019
Dane oferenta
	Nazwa Oferenta
	

	Adres 
siedziby
	

	NIP, REGON
	

	Telefon i mail
	

	Osoby do reprezentacji
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń wraz z dzierżawą pomieszczeń laboratorium i znajdującymi się w nich urządzeniami, aparaturą laboratoryjną oraz innym wyposażeniem.
a) Wartość oferty z realizacji świadczeń w okresie rocznym wynosi……………………zł (słownie  ………………………………………………………….zł) brutto 
UWAGA: Do oferty winien być załączony również wypełniony Szczegółowy wykaz badań  w wersji papierowej i  elektronicznej (płyta CD, pendirve).
b)  Cena czynszu za dzierżawione pomieszczenia za m2 (nie mniej niż ………….. zł za m2) 
wynosi……………zł(słownie…………………………………………………..zł) brutto.
c)  Cena czynszu za dzierżawione urządzenia/sprzęt (nie mniej niż ………………………….zł) 
wynosi……………zł(słownie…………………………………………………..zł) brutto.
…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami– akceptuje zawarte  w nich warunki, w tym  szczegółowe warunki konkursu ofert i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zobowiązujemy  się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej .
2. Oświadczamy, że wzory umów, zawarte w Szczegółowych warunkach konkursu ofert, zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umów na zaproponowanych warunkach.
………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
