Zatgcznik nr 1 do szezegdlowych
warunkow konkursu ofert z 4 kwietnia 2018 dnia 1.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w - Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana
Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie
NAZWA OFBIENLAL .....uivii ettt a b a et et ss e et e et sae st s b eb sh b s2sse et eeeesseeseneenes

Adres (SIedZiba) OLErenIa........cocoiveceiiniiri et ettt sttt et eneene

Nrtelefont coovvie e s e ArES €MaAILi.uiiiiiiicciiinriesere s see e et sererassaesreaes

W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ, w Krakowie, skladam oferte na udzielanie §wiadczen:

Grupa i Pakiet Rodzaj $wiadczenia Kwota wynagrodzenia ( zl)
zdrowotnego

stawka miesigczna

UdZieIallie SIWiadczeﬁ -----------------------------------------------

zdrowotnych w Oddziale stawka za 1 godzing dyzuru
/Dziale/Pracowni stacjonarnego

...............................................

stawka za dyzur pod telefonem

stawka za zrealizowany
dyzur pod telefonem

1. Oswiadczam, 7e zapoznalem si¢ z treScig: ogloszenia, szczegtowych warunkdw konkursu ofert oraz
projekfem umowy oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

2. O$wiadczam, ze §wiadczen zdrowotnych udzielal bede przy wykorzystaniu pomieszezefi, wyposazenia,
aparatury i sprzgtu medycznego, $rodkéw medycznych, §rodkdw transportu i tacznoéei udostepnionych przez
Udzielajacego ZamoOwienia.

3. Oswiadczam, ze ze zlozong oferty pozostane zwigzany przez 30 dni liczge od dnia, w ktérym uplywa
termin skladania ofert.

4. O$wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu,

5. O$wiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpézniej w dniv podpisania umowy przedstawie kopig
polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej odpowiadajgcego warunkom obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej okreslonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2016, poz. 1638 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi
na jego podstawie oraz zobowigzuje si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres




obowigzywania umowy.

6. Oswiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przez osoby zgodnie z zatgczong lista imienna

{(wraz z ich podpisami) oraz kwalifikacjami zawodowymi i zgodg na udzielanie §wiadezen zdrowotnych
w ramach dzialalnoéci oferenta *

—

Lp. | Imie i nazwisko osoby
udzielajgcej dwiadczen
zdrowotnych

Kwalifikacje
zawodowe

Zgoda na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych w ramach dziatalnodci
Oferenta ( podpis osoby z kol. 2)

Informacija dotyczaca
prowadzenia dziatalnodci
gospodarczej

*

.........................

......................................

Podpis Oferenta lub os6b uprawnionych

Nie dotyczy Oferentéw sktadajacych indywidualne oferty.




