Zatqeznif nr 3 do szezegdlowyeh
warunkow lonkursu ofert
z dnia 17 czerwea 2016 roku.

FORMULARZ OFERTY

w konkursie ofert na udzie.lanie §wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP Z0OZ w Krakowie.
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W odpowiedzi na ogloszenic o konkursic na $wiadczenie ushug medycznych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, skladam ofertg udzielania $wiadczen
wy nastepujgee] stawki:

Wykonywanie zawodu ratownika medycznege w ramach dyZurdéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie

1 2
Rodzaj udzielanej ustugi medycznej Stawka za 1 godzing udzielania uslugi
medycznej ( w zl)

Udzielanie $wiadczeit na dyzurach medycznych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym - ratownik
medycziny

I. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z warunkami konkursu , tredcia ogloszenia, specyfikacji
konkursowej oraz odpowiednim projektem umowy oraz nie wnoszg do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze $wiadczei zdrowotnych udzielal bede przy wykorzystaniu pomieszczen,
wyposazenia, aparatury 1 sprzetu medycznego, Srodkéw medycznych, Srodkéw  transportu
i facznosci udostepnionych przez Udziclajacego zamoéwienia,

3. O$wiadczam, ze ztozong oferta pozostang zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w ktérym uplywa
termin skiadania ofert. A

4. O$wiadeczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy
o udzielenie zamodwienia na swiadczenia zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez
organizatora konkursu.

5. Of$wiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpdzniej w dniu podpisania umowy przedstawie
kopie polisy ubegpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej odpowiadajacege  warunkom
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej okreflonego w art. 25 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosei leczniczej ( tekst jednolity: Dz. U. z dnia 15 Iutego 2015 1. poz. 618
z poz. zm. ) i zgodnego z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowiazujg sig do
utrzymywania alktualnego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy. O$wiadczam, Ze




ubezpieczenic obejmowad bedzie rowniez odpowiedzialnosc za zdarzenia medyczne okreslone w art.
67a ustawy z dnia 6 listopada 2011 r o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta ( tekst jednolity
:Dz. Uz2016 r. poz.186).

6. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych/medycznych udzielad beda nastgpujace osoby:

Podpis Oferenta lub 0sdb uprawnionych
do reprezentowania Oferenta




Lp. | Imig i nazwisko osoby | Kwalifikacje | Zgodna na udzielanie Swiadezen Informacja
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