ZALACZNIK NR 2—- FORMULARZ OFERTOWY

Nawiazujac do ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego ul. Borowska 213 sktadam
niniejszg oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych wykonywania rehabilitacji pacjentow po przebytym
zawale mig$nia sercowego na rzecz pacjentow Udzielajacego zamowienia.

e DANE O OFERENCIE (nazwa oferenta — zgodnie z rejestrem, doktadny adres siedziby podmiotu

leczniczego

o INUINEE NIP ..ottt h et e e et e bt s be st ese e st e st ensensesaeeneene
o Numer REGON ...ttt et e e et e e e st e e e aba e e st e eessbeeeensaeeennseeas
o Numer KRS (JESI dOLYCZY) ..ooovieiiieiiirieiieeieete ettt ettt et ettt a e et eeaaeeaeeaseeaneereennas
o Numer wpisu CEIDG ... s
e Numer telefonu z nr KierunkowWym ...............coooiiiiiiiiiiiii e
O NUIMEE FAX ..o e e e e e e e

o Adres e-mail ... e
e Numer zaswiadczenia potwierdzajacego wpis do rejestru podmiotéow leczniczych

Proponowana kwota naleznosci za :

I. REHABILITACJE  KARDIOLOGICZNA  PACJENTA W  RAMACH  OPIEKI
KOMPLEKSOWE] PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO W
WARUNKACH STACJONARNYCH. .....oiiiiiii e V439

I1. REHABILITACJE KARDIOLOGICZNA W RAMACH OPIEKI KOMPLEKSOWEJ
PACJENTA PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO W OSRODKU LUB
ODDZIALE DZIENNYM......oooiiiiiiiiiiii V49

III. KARDIOLOGICZNA TELEREHABILITACJE HYBRYDOWA W RAMACH OPIEKI
KOMPLEKSOWE] PACJENTA PO PRZEBYTYM ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO
W WARUNKACH DOMOWYCH. ..o V439

Miejscowos¢, data Podpis i piecze¢ osoby/osob
uprawnionej/uprawnionych do

Przyjmujacego zamowienie



