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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/piecze¢ adresowa przyjmujgacego zamowienie/

Formularz ofertowy

Dane udzielajacego zamowienia

Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych oraz
Niesamodzielnych w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow.
Nr telefonu: (12) 44-67-500.

Nr faxu: (12) 44-67-501.
e-mail: mco@mco.krakow.pl; strona WWW: www.mco.krakow.pl

Oferta

Odpowiadajac na ogtoszenie konkursu ofert na udzielanie s$wiadczen

zdrowotnych z zakresu z zakresu sprawowania opieki medycznej dla

uczniow szkot i placowek specjalnych, dla ktérych Gmina Miejska

Krakéw jest organem prowadzacym oferujemy realizacje przedmiotu

zamowienia za cene:

zt brutto za godzine udzielania swiadczen
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Dane oferenta:

Nazwa i siedziba podmiotu I€CZNICZEGO ...vvviiiiiiiiiii i i e ae s
Nr wpisu do rejestru podmiotéow wykonujacych dziatalnosc leczn. ..........cceveeee.
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Na koordynatora udzielania $wiadczen wyznaczamy:
|0 =R I g 1= VAT VA ] o T PP

Wykazujemy ciagto$¢ w realizacji umowy zwigzanej ze sprawowaniem
medycznej opieki szkolnej nad dzieémi z niepelnosprawnosciami:
0 / 1-6 miesiecy/ powyzej 6 miesiecy

*(zakresli¢ odpowiednie)

Zobowiazujemy sie do udzielania swiadczen zdrowotnych w:

3/ 6 /9 / 12* szkotach i placdwkach specjalnych.

*(zakresli¢ odpowiednie)

Ponadto:
1. W przypadku przyznania Nam / mojej osobie zamowienia, zobowiazuje sie

do realizacji zaméwienia w terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

2. Oferta zostata ztozona na ... stronach podpisanych i kolejno

ponumerowanych od nr ..... donr.....

3. Informujemy takze, iz osobg uprawniong do kontaktéow z Zamawiajgcym jest
Pani/Pan........ccoiiii e S < ,
faAX. e , € MAI

4. Posiadam(-y) nastepujacy numer konta bankowego: ..o,

5. Jako swoje miejsce zamieszkania WSKazuje(=my) ..cccccoceriieiiiee e see e

(wypetniajq tylko Wykonawcy, ktérzy prowadzq dziatalnos¢ gospodarcza, jako osoby fizyczne)

/Miejscowos¢ i data/ /Upetnomocnieni przedstawiciele Wykonawcy/
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