Zatacznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTY
Nazwa PrzyjmujgCeg0 ZAmMOWIENIE: ..cc.cviereeeceereses et eiesaes et aevee st et st ste e e essesaesaesaseas st stesasssnsensesensaneansans
OIS ottt et sttt et bttt s e a e b e bk et e R ek etk ses et et eheaea ek et b sen e be Rt b st b es et et en et ene steenteee
NIP: et REGON: .ot ceeeienes
Telt e e FaX: woeereee et
Nr wpisu do rejestru sgdowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze] .......ccceveeveveveeicienriseisee e,

Nazwa Banku:

Nr Konta:

W odpowiedzi na ogtoszenie konkursu ofert na:

Swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw
Szpitala Specjalistycznego w Pile im. Stanistawa Staszica
/konsultacje histopatologiczne i badania immunohistochemiczne/

oferuje wykonanie zamdéwienia, zgodnie z warunkami okreslonymi w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert i Formularzu Cenowym stanowigcym zatgcznik nr 1 do oferty

Osoba upowazniong do KONTAKEOW JEST .......cuciiiiieieireee ettt ettt st st et s s aeb s sas e s seean

/imie i nazwisko, tel., e-mail/
1. Termin realizacji: od 11.07.2024 r. do 10.07.2026 r.
2. Sposéb przyjmowania zgtoszen: IMi€ i NAZWISKO .......cvceceeceieeeeee ettt st eaeees
nrtel. v, PR =) TN < B 1 o - | | OO

3. Minimalna liczba osdb jakie beda wykonywaty swiadczenia bedgce przedmiotem niniejszego
postepowania Wynosi: .......cceeeevennne

Szpital Specjalistyczny w Pile im. Stanistawa Staszica
Sygn. akt NOP.II-410/02/2024



4. Dostep do badan zapewniony bedzie, zgodnie z SWKO.
5. Ponadto oswiadczam, ze:
1) uwazam sie za zwigzanego ofertg w termie wskazanym w SWKO,

2) zapoznatem sie z warunkami postepowania konkursowego oraz warunkami realizacji
zamodwienia i przyjmuje je bez zastrzezen,

3) zapoznatem sie ze wzorem umowy, stanowigcym zatgcznik nr 5 do SWKO i nie wnosze do
niego zastrzezen, a w razie wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do podpisania umowy w
terminie i na warunkach okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienia,

4) wszystkie sktadajgce sie na oferte dokumenty, przedstawiajg stan prawny i faktyczny
aktualny na dzien sporzadzenia oferty.

/miejscowosé, data/ /Pieczgtka i podpis osoby uprawnionej/
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Sygn. akt NOP.II-410/02/2024



