Zatqcznik nr 3 do szczegotowych
warunkow konkursu ofert
z dnia 02.12.2016 roku.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na $wiadczenie ustug medycznych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, sktadam oferte udzielania $wiadczen
wg nastgpujacej stawki:

Grupa I Wykonywanie zawodu lekarza w ramach dyzuréow medycznych :

1 2 3
Grupa/ Rodzaj udzielanej ustugi medycznej Kwota za zabezpieczenie dyzurow
Pakiet miesi¢cznie ( zl)

Zabezpieczenie dyzurow medycznych
------------ w Oddziale/Dziale
spotka

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z warunkami konkursu , tre$cia ogloszenia, specyfikacji konkursowej
oraz odpowiednim projektem umowy oraz nie wnosze¢ do nich zastrzezen.

2. O$wiadczam, ze §wiadczen zdrowotnych udzielat bedg przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia,
aparatury i sprzgtu medycznego, srodkow medycznych, srodkow transportu i tacznosci udostgpnionych
przez Udzielajacego zamowienia.

3.0swiadczam, ze ztozona oferta pozostang zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa termin
sktadania ofert.

4.08wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.
5.0swiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpdézniej w dniu podpisania umowy przedstawi¢ kopig
polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej okreslonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z dnia 15 lutego 2013 r. poz. 217 ) i zgodnego  z przepisami wydanymi na
jego podstawie oraz zobowiazuj¢ si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres
obowiazywania umowy. O$wiadczam, Zze ubezpieczenie obejmowaé bgdzie rowniez odpowiedzialno$é za
zdarzenia medyczne okre§lone w art. 67a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r o prawach pacjenta i1 Rzecznika
Praw Pacjenta ( tekst jednolity : Dz. U z 2012 r. Nr 30, poz.159 ).




6.0swiadczam, ze swiadczen zdrowotnych/medycznych udziela¢ beda nastgpujace osoby:

Lp. | Imie¢ i nazwisko osoby | Kwalifikacje | Zgodna na udzielanie $wiadczen |Informacja dotyczaca
udzielajacej §wiadczen | zawodowe zdrowotnych w ramach prowadzenia
zdrowotnych dzialalnosci Oferenta dzialalno$ci
( podpis osoby z kol. II) gospodarczej
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Podpis Oferenta lub os6b uprawnionych
do reprezentowania Oferenta




