Zatgcznik Nr 1

Postepowanie konkursowe Nr SPZZ0Z/K0/1//01/2019

OFERTA zdnia .eeeeereereeneenennens
na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych

w rodzaju : dyzury medyczne

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

................................................................. PESEL ..ccvvuuieeeerneeeeiiieeeeeeennnnnnns
L PPN '(1) 1171 (7)1 17 | KOOSR
ADRES DO DORECZEN

REGON ..ccouuiiiriiiieeeiiiieeeeeeeieeeesens NIP ..ooiviiiiiiiieeeeeeeeeieee e eeeeeeenenanens
NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICTZA, vossvisoreninacasssinionoensrasress sosnmansmses s sns sumsssnsns s sasssssssssssnesanmmnnesnnns
KWALIFIKACIJE ZAWODOWE : ..cooovviiiieiiiiiieiieiieeieeeeeeeeeeeseeeeeeeseessssseennns

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert,
szczegbtowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosz¢ do nich
zastrzezen.

2. Oferuj¢ wykonywanie objetych ogloszeniem §wiadczen zdrowotnych na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej , zgodnie z
warunkami zawartymi w szczeg6lowych warunkach konkursu.

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

4. O$wiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
oferowanych $wiadczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania
umowy lub zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia z obowiazkiem
przedtozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.



5. Oswiadczam, ze dysponuj¢ niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do wykonywania
zamoOwienia .

6. Za wykonywanie $wiadczen proponuje naleznos$é zgodnie z cennikiem — zatgcznikiem
Nr 1 a do Oferty

Podpis i pieczeé Przyjmujacego ZamoOwWienie:  .......c.e.eeeeeeeuierniernieuneeenieeeneeenssennnns

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych : imienia, nazwiska oraz danych dotyczacych
wykonywania zawodu, numeru telefonu stacjonarnego/ komérkowego oraz adresu e-mail wylacznie dla celéw

realizacji umowy.

( data, podpis i pieczatka Oferenta )



Zatgceznik Nr 1 a

Postepowanie konkursowe Ny SPZZOZ/K0/1/01/2019

Za realizacj¢ zamdwienia proponuj¢ nastepujace stawki wynagrodzenia:

Lp Nazwa zadania Cena brutto Deklarowana
minimalna liczba dni
Swiadczen w miesigcu

Udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach dyzuru

1. lekarskiego poza godzinami
normalnej ordynacji w dni
powszednie tj. w godzinach od 14.35
do 7.00 dnia nastgpnego

Udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach dyzuru
lekarskiego catodobowo (w

2. godzinach od 7.00 do 7.00 dnia
nastepnego w soboty, niedziele i
Swieta

Miejscowos¢ i data Podpis Przyjmujacego Zamowienia



