Zatqeznik nr 1 do szezegdlowych
warunkéw konkursi ofert z dnia 04.06.2014 r

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie ustug medycznych w ramach dyzurdw przez

technikow elektroradiologéw w Pracowni Rtg oraz Pracowni Tomografii Komputerowej

w Szpitatu Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.

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

W odpowiedzi na ogloszenic o konkursic na $wiadczenie uslug medycznych w Szpitalu

Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, skfadam ofertg udziclania swiadczen
wg nastepujgcej stawki:

Rodzaj udzielanej ustugi medycznej Stawka za 1 godzing udzielania ushugi
medycznej (w zh)
1/ 12/

1,

2.

Udzielanie ustug medycznych w Dziale Diagnostyki
Obrazowej

Kolumme /2/ wypelnia Oferent.

O$wiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ Z warunkami konkursu, trefcig ogloszenia, szczeg6lowych
warunkéw konkursu ofert oraz odpowiednim projektem umowy oraz nie wnoszg do nich zastrzezen.
Oswiadczam, ze $wiadezeni zdrowotnych udzialat bede przy wykorzystaniu pomieszczed,
wyposazenia, aparatury 1 sprzetu medycznego, srodkdw medycznych, srodkéw transportu i tgcznosei
udostepnionych przez Udzielajgcego zamowienia.

Oéwiadezam, 7e w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazujg si¢ do zawarcia umow o udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu | czasie Wyznaczonym przez organizatora
konkursu.

Oswiadczam, ze wrazie wyboru mojej oferty najpozniej w daiu podpisania umowy przedstawi¢
kopie  polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ~ odpowiadajacego warunkom
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoci cywilnej okredlonego w art. 25 ustawy z dnia 15
lwietnia 2011 r. o dziatalno$ei lecznicze] (tekst jednolity: Dz. U. z dnia 15 lutego 2013, poz. 217
z pozn, zm.) i zgodnego 7 przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowiazuje sig do
utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

Oéwiadezam, Ze $wiadezenia zdrowotne udzielane beda przez osoby zgodnie z zalgczona listg
imienng (wraz z ich podpisami) oraz kwalifikacjami zawodowymi i zgoda na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w ramach dziatalnoéci oferenta.

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

Podpis Oferenta lub osob uprawnionych
do reprezentowania Oferenta



