Załącznik nr 2  do Szczegółowych warunków konkursu ofert z dn. 10.06.2026 r.

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki patomorfologicznej 
oraz odbioru i przewozu zwłok, przechowywania zwłok w chłodni oraz przygotowania zwłok do wydania na potrzeby Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Cieszynie



……………………………………………………….
      (miejscowość i data)


1. Organizator konkursu:
Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Cieszynie, ul. Bielska 4, 43-400 Cieszyn

2. Oferent:
Nazwa (imię i nazwisko):	…………………………………………………….
Siedziba (adres):			…………………………………………………….
Nr wpisu do Rejestru: 		…………………………………………………….
NIP:					…………………………………………………….
Regon:				…………………………………………………….
Nr telefonu:			…………………………………………………….
Osoba upoważniona do podpisania umowy:		…………………………………………………….
	Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki patomorfologicznej oraz odbioru i przewozu zwłok, przechowywania zwłok w chłodni oraz przygotowania zwłok do wydania na potrzeby Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Cieszynie. 
	Wyrażam wolę przystąpienia do konkursu ofert.

3. Oferujemy realizację zamówienia będącego przedmiotem konkursu za cenę zgodnie z ofertą cenową stanowiącą załącznik nr 1 i 2 do niniejszego formularza ofertowego.





…..................................……………………………………………
podpis i pieczęć Oferenta (lub osoby 
uprawnionej do działania w Jego imieniu)

Załączniki:
1. Oferta cenowa badań patomorfologicznych – załącznik Nr 1 do Formularza ofertowego
2. Oferta cenowa – załącznik Nr 2 do Formularza ofertowego
3. Wykaz lekarzy i diagnostów laboratoryjnych – załącznik Nr 3 do Formularza ofertowego

