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FORMULARZ OFERTOWY 
 

 

 

1. Dane Oferenta 
 

Nazwa i siedziba Oferenta:  .........................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

Wpisany do rejestru  podmiotów prowadzących działalność leczniczą pod nr ...........................   

prowadzonego przez .....................................................................................................................  

Nr telefonu: .................................................. Nr Faksu: .......................................................... 

Email:   .........................................................................................................................................  

NIP  ...................................................................  REGON ........................................................   

Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym zamówienie (imię, nazwisko, stanowisko, nr 

telefonu, adres email)  ..................................................................................................................   

 ......................................................................................................................................................  

 

2. Przedmiot oferty 
 

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

 

 



„Uzdrowisko Rymanów” S. A. 
 

Załącznik Nr 1 do Regulaminu konkursu ofert –L-RKOŚZ-TM-1/2018 

2 

 

3.  Oferowana cena za świadczenie zdrowotne – transport medyczny 
 

A. Z tytułu wykonania usługi transportu medycznego planowego bądź pilnego z tytułu 

przebiegu kilometrów do 100km proponuję wynagrodzenie w wysokości …………. zł 

brutto (słownie: ……………………………………………… złotych) za każdy kilometr 

transportu oraz 

w przypadku zapewnienia transportu medycznego w obsadzie z lekarzem systemu do 

wynagrodzenia wymienionego w pkt. A należy doliczyć dodatkowe wynagrodzenie  

w wysokości ………….… zł brutto (słownie: …………………………………………… 

złotych) za każdy odbyty transport; 

B. Z tytułu wykonania usługi transportu medycznego planowego bądź pilnego z tytułu 

przebiegu kilometrów powyżej 100km proponuję wynagrodzenie w wysokości 

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

każdy kilometr transportu oraz 

w przypadku zapewnienia transportu medycznego w obsadzie z lekarzem systemu do 

wynagrodzenia wymienionego w pkt. B należy doliczyć dodatkowe wynagrodzenie  

w wysokości ………….… zł brutto (słownie: …………………………………………… 

złotych) za każdy odbyty transport.  

 

 

Załączniki do oferty: 
 

1) aktualne zaświadczenie o wpisie do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub odpis  

z Krajowego Rejestru Sądowego bądź innego właściwego rejestru, 

2) dokument potwierdzający wpis do rejestru podmiotów prowadzących działalność 

leczniczą, 

3) potwierdzenie nadania numeru NIP, 

4) zaświadczenie o nadaniu numeru REGON, 

5) dokument potwierdzający zawarcie umowy obowiązkowego ubezpieczenia zgodnie  

z przepisami Ustawy o działalności leczniczej lub Oświadczenie, 

6) oświadczenie o ubezpieczeniu stanowiące Załącznik Nr 2 do Regulaminu, 

7) oświadczenie o niezaleganiu stanowiące Załącznik Nr 3 do Regulaminu,  

8) oświadczenie Oferenta stanowiące Załącznik Nr 4 do Regulaminu, 

9) inne (wymienić jakie): 

- ………………………………………………………………………………………………... 

- ………………………………………………………………………………………………... 

- ………………………………………………………………………………………………...

  

 

Data ..............................      ...................................................... 

            Pieczątka i podpis Oferenta 


