	Szczegółowe warunki konkursu ofert 

na wykonywanie usług medycznych z zakresu kardiologii inwazyjnej w Szpitalu Powiatowym im. dr Tytusa Chałubińskiego,
 ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane





Załącznik nr 2

do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

Formularz ofertowy

Nazwa Oferenta:             …………………………………………………………………………………..

Adres Oferenta:              …………………………………………………………………………………...

NIP:     ………………………………                  REGON: …………………………….

KRS:  ……………………………….     Wpis dokonany przez Sąd    ……………………………………            

Nr księgi rejestrowej PWDL: ……………………… prowadzonej przez :… …………………………….

Numer telefonu/fax--u ……………………………………………………………………………

Adres e-mail: ……………………………………………………………..

NR SPRAWY DON-4240-1/22
Odpowiadając na Konkurs na wykonywanie usług medycznych z zakresu kardiologii inwazyjnej w Szpitalu Powiatowym im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem, zgodnie z warunkami określonymi w Szczegółowych warunkach konkursu ofert oferuję wykonanie przedmiotu umowy za ………….. % wynagrodzenia, które Udzielający zamówienia otrzyma za te usługi zgodnie z umową na świadczenia opieki zdrowotnej – leczenie szpitalne zawartą pomiędzy Udzielającym zamówienia a Małopolskim Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia                 z siedzibą w Krakowie
………………………………………..

             data i podpis Oferenta

15
27
Szpital Powiatowy im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem

Nr sprawy DON – 4240-1/22

