ZP/KO-09/2023

Załącznik nr 1 do SWKO


	








    (pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE  WYKONAWCY:

Nazwa Wykonawcy:

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

Adres Wykonawcy:

Ulica ………...................................…….…….......................................………, nr …………………….

Kod pocztowy …………..………......, miejscowość ..................................................................……......

telefon ..................................……….........……., fax. ...............................................................................

Regon ………………………….…...………, NIP ………….……..…………..........................………

Adres e-mail: ..………………………......................................…………………………………………
Osoba do kontaktów:

…………………........................…………........................, tel. ...............................…………………… 

Konsorcjum (jeżeli dotyczy):

Nazwa Partnera:

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

Siedziba Partnera:

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

II. PRZEDMIOT OFERTY:

Oferta dotyczy zamówienia publicznego udzielanego w trybie Konkursu Ofert, sygn. sprawy: ZP/KO-09/2023 na „Udzielanie świadczeń w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wrocławiu”. 
Składamy ofertę na niżej wymienione zadanie:

Proponowana wartość ryczałtu  za wykonanie przedmiotu zamówienia stanowić będzie ……. %  maksymalnego zobowiązania Oddziału NFZ wobec Szpitala.
1. Oświadczamy, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmujemy je bez zastrzeżeń oraz, że otrzymaliśmy wszystkie konieczne informacje potrzebne do przygotowania oferty.
2. Oświadczamy, że akceptujemy płatność z tytułu realizacji niniejszej umowy wypłacaną przez Szpital w okresach miesięcznych w terminie do 20-go dnia miesiąca następującego po miesiącu, za który Przyjmujący zamówienie wystawił fakturę..
3. Oświadczamy, że akceptujemy bez  zastrzeżeń  projekt umowy stanowiący załącznik  nr 7 do SWKO. Zobowiązujemy  się  w  przypadku  dokonania  wyboru  naszej  oferty, do zawarcia  umowy na  warunkach,  w  miejscu  i  terminie  wyznaczonym  przez Organizatora Konkursu.
4. Oświadczamy, ze posiadamy ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych zgodnie z obowiązującymi przepisami (dowód opłacenia polisy wraz z polisą OC Przyjmujący Zamówienie przedłoży w dniu podpisywania umowy). 
5. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert.

6. Oświadczamy, że wszystkie złożone przez nas dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
13. OŚWIADCZAMY, iż nasza firma:

· spełnia wszystkie wymagania/ warunki określone przez Organizatora Konkursu w niniejszym postępowaniu zgodnie ze złożonym oświadczeniami dołączonym do oferty. 

Jednocześnie stwierdzam/-y, że jestem/-śmy świadomy(-y, -a)/-mi odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.

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

              Miejscowość i data                                                              (pieczęć i podpis składającego ofertę)
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