[image: image1.jpg]> 4 Fundusze

Europejskie jj IQSkIe

Program Regionalny

%\ CENTRUM . .
§) LECZENIA Unia Europejska
g Europejski Fundusz Spoteczny





Załącznik nr 1 

FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczące Wykonawcy : (Pełna nazwa Wykonawcy) 

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

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

Adres ................................................................................................................................. 

Województwo …..................................., NIP: …......................................., REGON: …........................... 

Nr telefonu, ....................................................../ e-mail: ........................................................ 

W odpowiedzi na ogłoszone Zapytanie Ofertowe nr 1/2018 z dnia 24 lipca 2018r. 

dotyczące wyboru Wykonawcy na świadczenie usługi medycznej z zakresu e-konsultacji chirurgicznej dla pacjentów obciążonych raną przewlekłą będących Uczestnikiem projektu „Program poprawy dostępności i efektywności leczenia pozaszpitalnego dla pacjentów obciążonych raną przewlekłą - podregion katowicki”  
oświadczam, iż zadania opisane w tym zapytaniu wykonam na warunkach zgodnych z treścią przedmiotowego zapytania przy zastosowaniu przedstawionych poniżej warunków cenowych:

· Cena brutto za 1 usługę e-konsultacji ...............................................zł.

Słownie: ……………………………………………………………………………………………………………

· Łączna wartość za 170 usług e-konsultacji...............................................zł.

Słownie: …………………………………………………………………………………………………………… 

………………..…………………………………………..

                                                                                                                                                  Podpis Wykonawcy

Jednocześnie oświadczam, że:
1. Zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego i wzorem umowy (Załącznik nr 2) i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte.
2. Nie podlegam wykluczeniu tj. nie jestem powiązany  z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo (zgodnie z zapisem pkt. VIII Zapytania ofertowego nr 1/2018)

3. Posiadam wymagane co najmniej pięcioletnie doświadczenie zawodowe związane z leczeniem/opieką nad pacjentem z raną przewlekłą:

	L.p.
	Miejsce pracy
	Stanowisko
	Zakres obowiązków związany z leczeniem/opieką nad 

pacjentem z raną przewlekłą
	Czas zatrudnienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z niniejszym postępowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922). 

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

                                                                                                                                     Podpis Wykonawcy
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