ZALACZNIK NR 1
Oznaczenie sprawy: MZUK-EPZ.50.33.2020

(nazwa albo imie i nazwisko wykonawcy lub wykonawcédw wspdlnie ubiegajacych sie o zamdwienie)

(siedziba albo adres prowadzenia dziatalnosci)

(tel./faks, e-mail)

OFERTA
Zgodnie z treécig ogtoszenia w postepowaniu prowadzonym w oparciu o Rozdziat 6 ustawy Prawo zaméwien
publicznych pod nazwa:
Catodobowe swiadczenie zdrowotne dla pacjentow Izby Wytrzezwien

Oferuje(my) wykonanie przedmiotu zamowienia za cene:

Cena brutto za llosé
jedna . Wartos¢ brutto
. roboczogodzin .
roboczogodzine (B) (A*B)
(A)
LACZNIE 8 760

(cena brutto stownie:

2. Liczba lekarzy stanowiagca kryterium oceny ofert zgodnie z pkt 14 ogtoszenia i Zatagcznikiem nr 4 .......

Akceptuje(emy) termin wykonania zamoéwienia okreslony w ogtoszeniu dotyczacym niniejszego
postepowania.

Oswiadczam(y), ze:

e zatgczony do ogtoszenia wzér umowy - ZALACZNIK NR 2, zostat przeze mnie (przez nas)
zaakceptowany i zobowigzuje(emy) sie w przypadku wyboru mojej (naszej) oferty do zawarcia umowy
na okreslonych w nim warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego;

e uwazam(y) sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert;

Pozostate oswiadczenia:
e zapoznatem(lismy) sie ogtoszeniem i jego zatgcznikami dotyczacymi niniejszego postepowania i nie

wnosze(simy) do nich zadnych zastrzezen oraz zdobytem(liSmy) wszelkie informacje niezbedne
do przygotowania oferty;



* Numer rachunku bankowego, na ktére Zamawiajacy, w przypadku wyboru naszej oferty, ma przelac¢ nalezne
wynagrodzenie za realizacje zamdwienia:

* Niniejszym o$wiadczam/y, ze rachunek bankowy wskazany powyzej jest firmowym/osobistym*** rachunkiem
bankowym.
***- niepotrzebne skredli

Integralng czes¢ oferty stanowia:

miejscowosé, data imie i nazwisko podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej
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