Znak: OP-4240-7/15
Załącznik nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTY

1. Imię i nazwisko Oferenta:

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

2. Nazwa, pod którą Oferent prowadzi działalność leczniczą:

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

3. Adres Oferenta:

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

4. Adres Oferenta do korespondencji (jeśli inny niż adres wskazany w pkt 3)

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

5. NIP: .....................................................................................................................................................

6. REGON: ..............................................................................................................................................

7. Numer Oferenta w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą:

..............................................................................................................................................................

8. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

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

9. Cena brutto jednego punktu rozliczeniowego i całkowita wartość brutto oferty: 

	Numer 

pakietu
	Dom Pomocy Społecznej (część zamówienia)
	Cena brutto jednego punktu rozliczeniowego
	 Całkowita wartość brutto oferty w ramach pakietu*

	I
	Dom Pomocy Społecznej, ul. Łanowa 41, 

30 - 725 Kraków

CZWARTEK 8.30-15.30
	………………………

Słownie: ………………………

…………………………………
	………………………

Słownie: ………………………

…………………………………



	II
	Dom Pomocy Społecznej, ul. Łanowa 41, 
30 - 725 Kraków

SOBOTA 8.00-15.00
	………………………

Słownie: ………………………

…………………………………
	………………………

Słownie: ………………………

…………………………………




10. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym składania w jego imieniu oświadczeń woli:

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

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

..…………………………………….

data i podpis Oferenta

*Całkowitą wartość brutto oferty w ramach pakietu należy obliczyć jako iloczyn ilości miesięcy udzielania świadczeń zdrowotnych wskazanej w Ogłoszeniu tj. 9 miesięcy, maksymalnej ilości punktów rozliczeniowych za świadczenia zdrowotne zrealizowane przez Oferenta w miesiącu kalendarzowym wynoszącej: maksymalnie 420 punktów rozliczeniowych oraz wskazanej przez Oferenta w pkt 9 powyżej ceny brutto jednego punktu rozliczeniowego.
