Znak sprawy: 1/KP/WOMP-ZCLiP/2020

Załącznik A 
................................................. 
pieczęć firmowa lub nazwa i adres oferenta

..............................................................
                adres do korespondencji
OFERTA CENOWA
Ja, niżej podpisana / podpisany ............................................................................................................................................................................................. działając w imieniu i na rzecz .................................................................................................  w odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej w stosunku do kandydatów do szkół i uczniów szkół ponadpodstawowych na terenie województwa zachodniopomorskiego, na rzecz Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy – Zachodniopomorskiego Centrum Leczenia i Profilaktyki z siedzibą w Szczecinie, składam niniejszą ofertę.
1. Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert na następujących warunkach:
[image: image1.emf]Rodzaj świadczenia

Badania wykonywane w ramach realizacji zawartej umowy z Zarządem Województwa

1 .................

Lp.

Należność dla Oferenta za wykonanie 

badania/świadczenia

Badanie profilaktyczne uczniów, studentów z wydaniem orzeczenia poza 

terenem stałego miejsca wykonywania świadczeń


	Lp.
	Nazwa szkoły
	Adres szkoły
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2. Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych od dnia .................................................do dnia .....................................................

3. Posiadam umowę obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą z dnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz. U. 2019 poz. 866).  

4. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert.

5. Oświadczam, że zapoznałam \ zapoznałem się z treścią ogłoszenia. 

6. Oświadczam, że zapoznałem \ zapoznałam się ze Szczegółowymi Warunkami Postępowania, nie zgłaszam zastrzeżeń i przyjmuję je do stosowania.

7. Oświadczam, że zawarty w Szczegółowych Warunkach Postępowania projekt umowy,  został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

8. Oświadczam o zgodności danych przedstawionych w ofercie ze stanem faktycznym.
.............................., dnia ................................. 2020 r.                       
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                                                                                                                              Pieczątka i podpis oferenta                               
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