Zalacznik Nr 1

Postepowanie konkursowe Nr SPZZ0Z/K0/7/08/2017

OFERTA 0B cimimnsoni
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych :
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NAZWA PRZYIMUJACEGO ZAMOWIENIE:
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1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert,
szczegblowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze do nich
zastrzezen.

2. Oferuj¢ wykonywanie objetych ogloszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespohu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej , zgodnie z
warunkami zawartymi w szczegélowych warunkach konkursu.

3. Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

4. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
oferowanych $wiadczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowiazywania
umowy lub zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia z obowiazkiem
przedlozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.

5. Oswiadczam, ze dysponuj¢ niezbgdna wiedza i doswiadczeniem do wykonywania
zamoéwienia .



6. Za wykonywanie $wiadczen proponuje naleznosé zgodnie z cennikiem — zalgcznikiem
Nr 1 a do Oferty

Podpis i pieczeé Przyjmujgcego Zaméwienie:  .........
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i
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych : imienia: nazwiska oraz danych dotyczacych
wykonywania zawodu, numeru telefonu stacjonarnego/ komérkowego oraz adresu e-mail wylgcznie dla celow

realizacji umowy.
L

( data, podpis i pieczatka Oferenta )



Zalgeznik Nr 1 a

Postepowanie konkursowe Nr  SPZZOZ/KO/7/08/2017

Zarealizacje zaméwienia proponuje nastepujgce stawki wynﬁéf&d}enia:

A
)

Lp Naiwa zadania Cena brutto Deklarowana
minimalna liczba

godzin Swiadczen w
miesigcu

Udzielanie lekarskich $wiadczen

I zdrowotnych w ramach normalnej
ordynacji w ZOL w dni powszednie
tj. w godzinach od 7.00 do 12.00

Udzielanie lekarskich swiadczen
zdrowotnych w ramach normalnej
ordynacji w ZOL w dni powszednie
2 tj. w godzinach od 12.00 do 19.00

Miejscowosé i data Podpis Przyjmujacego Zaméwienia



Zalgeznik Nr 2 a

Postepowanie konkursowe Nr SPZZOZ/KO/7/08/2017

Zarealizacje zamdwienia proponuje nastepujace stawki wynagrodzenia:

3

Lp Nazwa zadania Cena brutto Deklarowana
minimalna liczba
y godzin swiadczen w
miesigcu

Udzielanie lekarskich konsultacji
2 specjalistycznych w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym w zakresie
psychiatrii

Udzielanie lekarskich konsultacji
specjalistycznych w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym w zakresie
A neurologii

Miejscowos$é idata Podpis Przyjmujacego Zaméwienia




