Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY 

WSPOLNY DLA ZADANIA NR ………………………..
Dotyczy udzielania świadczeń zdrowotnych 
zadanie nr …………………………..
I. Dane Oferenta:
1. Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Adres siedziby firmy:……………………………………………………………………………………………………………………
3. e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. nr telefonu …………………………………………nr faksu…………………………………………………………………………..
6. nr konta……………………………………………………………………………………………………………………………………….
II Oświadczenia oferenta:
1. Oświadczam, że zawarte w ofercie informacje oraz dołączone do niej dokumenty opisują aktualny stan prawny i faktyczny na dzień otwarcia ofert. 

2. Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję warunki konkursu ofert i projekt umowy. 

3. Oświadczam ,że będę wykonywał zamówienie zgodnie z warunkami umowy oraz warunkami stawianymi w SWKO

4. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych informacji w złożonej   ofercie.

5. Zobowiązuję się do przestrzegania Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz przepisów wykonawczych do tego rozporządzenia. 

……………………..








……………………………………
Data









podpis oferenta
