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                                   Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
….............................................................................................................................
NIP......................................................................
REGON..............................................................  
TEL......................................................... …...... 
ADRES

EMAIL...............................................................................................................
II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA:
1. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez  logopedę:
     -............................zł za 1 godz.
III. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
IV. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH
      STRONACH.  
……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta       
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                                                                                                            Załącznik 2
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

w Dziennym Domu Opieki Medycznej w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

       Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w Dziennym Domu Opieki Medycznej  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.
     ……………………..                                              ........................................
         miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
