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Zatacznik nr 2 do SWKO
Dane Udzielajgcego Zamowienia:
Samodzielny Publiczny Zesp6t Zakladow Opieki Zdrowotnej
ul. Armii Krajowej 2/4
05-800 Pruszkow

FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY na
Interpretacja i opis zdalny badan tomografii komputerowej {TK) w systemie teleradiologii dlia
pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie

1. Dane Przyjmujacego Zamdéwienie/Oferenta
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Osoba kontaktowa w sprawie wykonywania swiadczen: ...

Proponujemy nastepujgce warunki wykonywania swiadczen:
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1. Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z tredcig ogtoszenia,

2. Osdwiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w
tym zakresie iadnych uwag.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sig z trescig umdw na udzielenie swiadczer zdrowotnych bedagcych
przedmiotem zamdwienia i wyrazam zgode na ich zawarcie w tym brzmieniu W
przypadku wyboru mojej oferty.



DKP-1690/2020

4. QOiéwiadczam, e jestem zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu skfadania
ofert.

5. QOfwiadczam, e wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

6. Oiwiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe niezbedne do $wiadczenia ustug W
zakresie niniejszego postgpowania oraz zatrudniam personel medyczny posiadajacy odpowiednie
kwalifikacje.
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