
                                       Załącznik nr 2
Nr spr. 15/U/2020

                  Pieczęć Wykonawcy
O F E R T A
Ja, niżej podpisana/y..............................................................................................................................

w odpowiedzi na ogłoszenie postępowania na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy nieprowadzących praktyki lekarskiej w przychodniach SPZZLO Warszawa-Żoliborz polegających na świadczeniu usług POZ i wizytach domowych (nr sprawy 15/U/2020) składam niniejszą ofertę:
1. Oświadczam, że zapoznałem się ze specyfikacją  zamówienia, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń 
i w całości je akceptuję.
2. Oferuję realizację zamówienia  na wskazane w formularzu cenowym części zamówienia.

3. Cena  oferty wynosi:

-  część nr ………………………………….. ogółem: ……………………………… zł brutto 
(słownie złotych: …………………………...………………………………...)

- część nr ………………………………….….. ogółem: …………………………… zł brutto 
(słownie złotych: …………………………...………………………………….)

1) Oświadczenie:

2) Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą do dnia 10.01.2021 r.
3) Oświadczam, że nie jestem zarejestrowany w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
4) Oświadczam, że posiadam specjalizację z zakresu ………………………………………………….………… 









               (podać nazwę i stopień specjalizacji)

lub *
jestem w trakcie specjalizacji z zakresu ………………………………………………..………….………………………………. 

4. Zamówienie wykonam bez udziału podwykonawców. 
5. Wyrażam zgodę na przekazanie wyniku postępowania na adres e-mail: ……………………..………………..…. 
Data przekazania e-mail będzie oznaczała, iż otrzymaliśmy wynik postępowania.
6. Dane kontaktowe Wykonawcy: adres: ………………………………………………………………, 
e-mail ………………………, nr tel.: ………………………………..………

7. Ofertę niniejszą składam na ........ kolejno ponumerowanych stronach.
W załączeniu formularz cenowy. 

      ….………………………………….

           (podpis Wykonawcy)
1

