Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 

dot. Postępowania Konkursowego Nr 1/2023 obejmującego zamówienie na zlecenie Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Katowicach im. sierżanta Grzegorza Załogi w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych - wykonywanie badań laboratoryjnych, przez okres 36 miesięcy
I. Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta
..................................................................................................
…………………………………………………….………..…………
2. Regon ............................ NIP .............................. Nr wpisu we właściwym rejestrze ……………....……
PESEL ……………………………
3. Adres Oferenta:
ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość ..................................
4. Dane kontaktowe:
tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….……….……………
                    UWAGA: wszystkie informacje dotyczące postępowania są przesyłane na podany mail

5. Kwalifikacje zawodowe:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. Oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy – miejsce, dni i godziny udzielania świadczeń, sposób kontaktowania się oraz inne niezbędne informacje do prawidłowej realizacji przedmiotowych świadczeń zdrowotnych: 

	Miejsce wykonywania badań laboratoryjnych
	Dni i godziny wykonywania badań
	Sposób kontaktowania się w sprawie realizacji przedmiotu umowy (imiona i nazwiska wraz z numerami telefonów osób do kontaktu)
	Inne niezbędne informacje do prawidłowej realizacji przedmiotu umowy

	
	Wykonywanie badań odbywa się we wszystkie dni tygodnia przez całą dobę 

	
	


UWAGA: Wymagane jest załączenie Specyfikacji Asortymentowo-Cenowej.

III. Oferowany czas trwania umowy to ……..… miesięcy, preferowany to 36 miesięcy. 
IV. Oferuję termin płatności 30 dni, od dnia otrzymania faktury VAT (rachunku) przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji 
w Katowicach im. Sierżanta Grzegorza Załogi.
V. Oferta dodatkowa / inne składniki oferty:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   
..................................................................................................................................................................
  ............................................
                   
pieczątka i podpis Oferenta 

