Załącznik nr 1 do warunków        konkursu ofert 

FORMULARZ OFERTOWY 

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU

DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ I  MIKROBIOLOGICZNEJ                                                               postępowanie konkursowe nr 03/02/DNK/2023
	REGON ……………………………
	NIP  ...............................................


	Nazwa Oferenta (wg posiadanego rejestru)
	

	Adres, kod pocztowy, tel., e-mail


	

	Nazwa banku /Nr konta


	

	Nr wpisu  do 
	CEIDG / KRS


	

	
	Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą


	

	
	Rejestru laboratoriów prowadzonego przez Krajową Radę Diagnostów Laboratoryjnych
	

	Miejsce udzielania świadczeń ( adres, telefon)
	

	Oferowany koszt udzielania świadczeń zdrowotnych /kwota łączna na okres 12 miesięcy, w oparciu o wykaz badań diagnostycznych  stanowiących załącznik nr1a do niniejszego formularza


	............................................ słownie: .....................
.................................................................................


	Inne informacje mające wpływ na  ciągłość i dostępność do świadczeń 


	


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

                                            ........................................................
         miejscowość, data 





            podpis i pieczęć

Do formularza ofertowego należy dołączyć wszystkie  dokumenty i oświadczenia wskazane                               w warunkach konkursu
