










Załącznik do zapytania ofertowego
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 3
ul. Energetyków 46
44-200 Rybnik
FORMULARZ OFERTOWY
z dnia ………………….
na zakup konsultacji neurochirurgicznych badań obrazowych pacjentów 
SP ZOZ WSS nr 3 w Rybniku realizowanych w formie elektronicznej 
I. Oświadczenie oferenta:
Oświadczam, że w terminie nie przekraczającym 7 dni od daty podpisania umowy udokumentuję zawarcie umowy ubezpieczenia  od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie niższą niż na wysokość minimalną określoną w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą.
II. Dane oferenta:  
Pełna nazwa Oferenta: 

PESEL oraz adres zamieszkania osoby fizycznej (tylko w przypadku gdy oferentem jest osoba fizyczna) ……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres Oferenta :  ulica ……………………………………………………….. nr ...………………………………………
Kod pocztowy : ……………………… Miejscowość: 

Dane do korespondencji ( w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta jw.): 
ulica …………………………………… nr ……………………………………….
Kod pocztowy …………………………………….. miejscowość………………………………………………………………..
Nr NIP …………………………………….. ………………….REGON …………………………………………………………
III.  Osoba do kontaktu: nazwisko i imię, numer telefonu
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. Liczba godzin oczekiwania na realizację świadczenia zdrowotnego od momentu przesłania dokumentacji
V. Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości udzielanych świadczeń zdrowotnych (np. w czasie nieobecności):
VI. Wycena konsultacji
	Lp
	Rodzaj konsultacji
	Szacunkowa ilość konsultacji w terminie realizacji umowy 
	Cena jednostkowa netto (PLN)

	Wartość netto (PLN) 

	VAT (%)
	Wartość brutto (PLN) 


	1.
	Konsultacja neurochirurgiczna obrazowa
	488
	
	
	
	

	                                                                                                                                              SUMA 
	

	Suma oferty słownie:


Miejscowość; dnia ...........................................                



                                                                                           









…………………………………………….
Czytelny podpis Oferenta
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