Zatacznik Nr 1
Postepowanie konkursowe Nr SPZZOZ/K0/3/01/2020

OFERTA zdnia ............... SN,
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w rodzaju :

O'ﬁ‘ieka diugoterminowa

NAZWA OFERENTA :

......... TR R — . ;. R
Tel coenniiinniiininnnnnnncs. kOntakt @mail co...oevenneneeeenneneerennnnnerenns R —
ADRES DO DORECZEN

REGON ...oreiiiimnnnnnenreenrnecsoresseerescenens NIP sssssninsamisiimmnes Cerereennnnnnnnnenonnne
NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA ...cccvveeeennne.. conenerrneneres B S AR e e verenrrrianes
KWALIFIKACJE ZAWODOWE : .............. cevveeeeennens et eeaens et

1. Oswiadczam, Ze zapoznalem/am sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert,
szezegdlowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze do nich
zastrzezen.

2. Oferuje wykonywanie objetych ogloszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakladow Opieki Zdrowotnej , zgodnie z
warunkami zawartymi w szczeg6étowych warunkach konkursu.

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

4. Os$wiadczam, Ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie

oferowanych $wiadczeni zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania

umowy lub zobowiazujg si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia z obowigzkiem
przedtozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.

Oswiadczam, ze dysponuj¢ niezbedna wiedzg i doswiadczeniem do wykonywania

zamoOwienia .

Lh



6. Za wykonywanie $wiadczeni proponuje naleznoéé zgodnie 7 cennikiem — zatacznikiem
Nr 2 do Oferty

Podpis ipieczeé Oferenta:  ..........

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych'dsbbowych: imienia, nazwisko oraz danych dotyczacych

wykonywania zawodu, numeru telefonu stacjonarnego/ komérkowego oraz adresu e-mali wylgcznie dla celow
realizacji umowy.,

{ dlata, podpis i pieczatka Oferenta)



Zalgeznik Nr 2

Postepowanie konkursowe Nr  SPZZOZ/KO//3 /01/2020

Zarealizacje zaméwienia proponuje nastepujace stawki wynagrodzenia:

Lp Nazwa zadania Cena brutto Deklarowana

minimalna liczba godzin

swiadezen konsultacji w |
miesigcu

Udzielanie lekarskich §wiadczen
1. zdrowotnych w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym

w godzinach od 07.00 do 19.00

2. Udzielanie konsultacji
specjalistycznych w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym

w godzinach od 07.00 do 19.00

Miegjscowosé 1 data Podpis Oferenta



