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FORMULARZ CENOWY

Dane Oferenta

Organ rejestrowy i nr wpisu do KRS/ewidencji dziatalnosci gospodarczej (w przypadku braku nr nalezy
wpisa¢ nazwe pod jaka firma jest wpisana)

Osoba upowazniona do podpisania UMOWY:

N PO AW
/nazwa i ew. nr dokumentu/

Zamawiajacy:

Szpital Miejski w Siemianowicach Slaskich Sp. z o.o.

ul. 1-go Maja 9 ; 41-100 Siemianowice SI.
Proponowany termin realizacji umowy : ...........cccecveneeiinennnn.

Przedmiot zaméwienia:

Przedmiotem zamowienia jest $wiadczenie ustug doradztwa prawnego przez osoby posiadajace
odpowiednie przygotowanie oraz prawo wykonywania zawodu radcy prawnego lub adwokata. Zakres
$wiadczonych ustug obejmuje udzielanie porad prawnych, sporzadzanie opinii prawnych w zakresie
dziatania jednostki dla organéw Spoétki i pracownikéw zgodnie z potrzebami Spoétki, reprezentowanie
Spéiki przed sagdami oraz organami administracji, w tym przed Komisja ds. Zdarzein Medycznych.

Proponowana cena ryczaltowa (miesigczna):

Oswiadczam, Ze uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu
sktadania ofert.

Oswiadczam, iz zapoznalem(am) si¢ z trescig Zaproszenia do zlozenia oferty cenowej i nie zglaszam
zadnych zastrzezen.

pieczatka i czytelny podpis Oferenta lub osoby upowaznione;j
do reprezentacji Oferenta
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