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2020 Zalgceznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Imie i nazwisko / nazwa zakladu OfEreNta:. ..ot
Adres i S1edZiba WYKODNAWCY: 1vuvurerrevunisnmresmisssesssssssssisssssssstsssssssisssasssmsss s assas st sasss st snssias s sasssisssss
WOIWEAZIWO . s o+vs 50555565 searavsesanasonsnnnnns

Tel./ FaR s ressissswininsiin

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

adres e=mail; ....oveseeevecnannnaess

3
REGON: ..uvvoveresssrarersrersssssssssiassenssssssssssesosssssssasssassssssssssnssssssstsssssssssessssssssssssssssssasassssssssesssssasssessstsssssnsnnass

Numer wpisu do WIASCIWEEZO TEJESITU ....uvurusriersiusiiisieiriis st b st .

W nawigzaniu do ogloszonego konkursu ofert na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych, hormonalnych i mikrobiologicznych w
zakresie podstawowej opieki zdrowotnej dla pacjentéw Samodzielnego Publicznego
Gminnego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Bochni na podstawie skierowan

e nanie pi [} zan ujac: ofertows:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z szczegdlowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosz¢ do nich zastrzezen

oraz, ze posiadam konieczne informacje potrzebne do wlasciwego wykonania zaméwienia.

Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaly uwzglgdnione wszystkie koszty wykonania zaméwienia

3. Oé$wiadczam, ze zawarty w szczegdlowych warunkach konkursu projekt umowy (zalacznik nr 4) zostal przez
nas zaakceptowany i zobowiazuje si¢ w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.
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Gwarantuje wykonanie niniejszego zaméwienia zgodnie z opisem przedmiotu zaméwienia i wymaganiami
Zamawiajacego okreslonymi w SWKO i umowie.



Oéwiadczam, ze posiadam(y) stosowne warunki lokalowe, odpowiednie wyposazenie w aparaturg i sprzgt
medyczny oraz dysponujemy niezbednymi $rodkami transportu i lacznosci pozwalajacy realizowaé
éwiadczenia zdrowotne oraz ze, badania wykonywane beda przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach,
zgodnie z okreslonymi standardami i obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

Do nadzorowania i wykonania umowy oraz biezgcych kontaktow z Zamawiajacym upowazniony/a bedzie

1)ccusnssssasrareransasnsnsssssssssisassnssesesasssnsssssarsnsessnsssrensansasss nr str.
) T P Pt IR nr str.
3)sererennenaseresnernsssenssesisissiinsassaisasrissassaeriesTrs s sesisarans nr str.

(data, miejscowosc) (podpis i pieczgé osoby/osdb uprawnionych

do reprezentowania Wykonawcy)



