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                                                                                                                   Załącznik nr 1
OFERTA









……………………………………………………………………...………………………………………………………………….…………………………
nazwa Wykonawcy


………………………………………………………………………………………………………..………………………………………….…………………
adres


………………………………………………………………………………………………..………………………….…………………………………………
Regon/NIP


…………………………………………………………………………………………...……………………….………………………………………………
telefon, faks, e-mail

						 Szpitale Pomorskie Sp. z o.o.
ul Powstania Styczniowego 1
81-519 Gdynia

[bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk156994489]W odpowiedzi na ogłoszenie dotyczące zamówienia na „Świadczenie usług  opiekuna pacjenta 
w Szpitalach Pomorskich Sp. z o. o., na okres 12 miesięcy od dnia 01.04.2024 r.” w Oddziale SOR w lokalizacji  przy ul. Wójta Radtkego 1, Gdynia – Szpital im. Św. Wincentego a Paulo w zakresie realizacji usług  opiekuna pacjenta polegających na wykonywaniu  czynności wspomagających pracę personelu medycznego.

1. SKŁADAM OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Zapytaniu, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia na następujących warunkach:

1) Cena brutto wykonania zamówienia w formie stawki wynagrodzenia za jedną godzinę faktycznego wykonywania czynności w zakresie usług opiekuna pacjenta:

 ……………………zł brutto 
(słownie złotych:…………………………………………………………………….)

2) Maksymalna miesięczna liczba godzin wykonywania usług: …………….

    3) Cena brutto wykonania  zamówienia w okresie trwania umowy :.......................................zł brutto 

           (słownie złotych : ..............................................................................................................................  zł brutto 
2. Jednocześnie oświadczam, że:
1) zapoznałam/em się i akceptuję w całości wszystkie warunki zawarte w Zapytaniu,
2) uzyskałam/em wszelkie informacje niezbędne do prawidłowego przygotowania i złożenia niniejszej oferty.
3) posiadam wiedzę, doświadczenie i środki techniczne niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia.
4) Oferuję miesięczną liczbę godzin świadczenia usług w ramach przedmiotu zamówienia :  
-  nie mniej niż minimum ..............godzin 
- maksymalnie nie więcej niż ............. godzin
5) w przypadku wyboru złożonej przez mnie oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy z Zamawiającym.
6) termin związania ofertą wynosi 30 dni.



                                                                                                                                                                     ………………………………………                                                  …………………………………….
		(  data )					                           ( pieczątka, podpis )
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