








  ______________________                                                        

(pieczątka wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY dla zadania nr 3
DATA.....................................................

NAZWA WYKONAWCY

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

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

REGON............................................ NIP.....................................................

SIEDZIBA........................................................................................................

TELEFON.........................................................FAX…………………………….

E- MAIL:…………………………………………….

Nr wpisu do właściwego rejestru oraz oznaczenie organu dokonującego wpis: 

…………………………………………………………………………………….

Zadanie nr 3 – transport sanitarny pacjenta karetką specjalistyczną typu T wyposażony w sprzęt i aparaturę medyczną, z  podstawowym zespołem Wykonawcy  w skład którego wchodzą co najmniej dwie osoby uprawnione do wykonywania czynności medycznych sanitariusz i kierowca.
Niniejszym składam ofertę i proponuję następujące ceny brutto:

a)    cena  ryczałtowa ……...……. zł brutto ( słownie;…..)   w granicach miasta Wrocławia 

b)  cena ryczałtowa  ……...…….zł brutto  za każdą pełną godzinę oczekiwania zespołu na konsultację z pacjentem lub / i na pacjenta podczas jego konsultacji.

c) cena  ryczałtowa ( za 1 km)  ……...……. zł brutto ( słownie;…..)   za każdy kilometr przejechany poza granice administracyjne miasta Wrocławia. 

d) cena ryczałtowa   ……………zł  brutto  ( słownie:..)  dodatek za przewóz pacjenta  zakażonego wirusem SARS-COV-2( COVID-19)        

WARTOŚĆ  BRUTTO  UMOWY ………………………………zł. ( słownie……..)

Uwaga:  – Wycenie podlega jeden przewóz tam i z powrotem, taryfikowany następująco: cena ryczałtowa za pierwszą godzinę, liczoną od momentu wyjazdu z pacjentem (czas wyjazdu potwierdza  pisemnie  z-ca oddziałowej centralnej izby przyjęć lub starsza pielęgniarka centralnej izby przyjęć lub lekarz oddziału zlecającego przewóz)  plus ryczałt za każdą godzinę oczekiwania zespołu z pacjentem na konsultację lub/i  oczekiwania zespołu na pacjenta podczas jego konsultacji, rozliczana proporcjonalnie do momentu powrotu zespołu z pacjentem do placówki zlecającej przewóz (czas przyjazdu potwierdza pisemnie z-ca oddziałowej centralnej izby przyjęć lub starsza pielęgniarka centralnej izby przyjęć lub lekarz oddziału zlecającego przewóz). Ilość przejechanych kilometrów liczona wg wskazań licznika pojazdu poza granicami miasta, odnotowana na zleceniu. 








…………………………………….








Data, podpis  i pieczątka  upoważnionego 









przedstawiciela oferenta 

