





Załącznik nr 1 do warunków konkursu ofert
OFERTA

Nazwa i siedziba Oferenta …………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

Numer konta bankowego Oferenta

……………………………………………………………………………………………...

Do: Szpitala Specjalistycznego im. dr J. Babińskiego SP ZOZ w Krakowie 

       30-393 Kraków, ul. dr. J. Babińskiego 29

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji neurologicznych dla pacjentów Szpitala Specjalistycznego im. dr J. Babińskiego SP ZOZ w Krakowie, oferujemy wykonanie usług objętych ogłoszeniem, zgodnie 
z wymogami przedmiotu konkursu i zakresem określonym w umowie.
1. Oferujemy wykonanie usług w okresie od …….. do ……….. zgodnie z ofertą za cenę brutto:

cena 1 godziny świadczenia ………… zł (słownie: ……………………………. zł)

2. Termin płatności: 30 dni od daty otrzymania faktury VAT lub rachunku 
przez Zamawiającego.

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami konkursu ofert i nie wnosimy 
do niego zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.

4. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany 
w warunkach konkursu ofert tj. 30 dni od daty otwarcia ofert.

5. Oświadczamy, że zawarty w warunkach konkursu ofert projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu stawiane przez Zamawiającego w warunkach konkursu ofert.
Załącznikami do niniejszej oferty są:

1) ……………………………………………………………..

2) ……………………………………………………………..

3) ……………………………………………………………..

4) ……………………………………………………………..

5) ……………………………………………………………..

6) ……………………………………………………………..

………………………………………………………..

data i podpis upoważnionego przedstawiciela Oferenta
