Zatgceznik nr 1 do szczegotowych warunkow konkursu ofert z dnia 28.08.2017 r.
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FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych na wykonywaniu badan
endoskopowych — kolonoskopii wraz ze znieczuleniem przez zespot lekarz/pielggniarka w Pracowni
Endoskopowej Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie w ramach
Programu badan profilaktycznych raka jelita grubego.
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na
wykonywaniu badan endoskopowych — kolonoskopii wraz ze znieczuleniem przez zespdt lekarz/pielegniarka w
Pracowni Endoskopowej Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie w ramach
Programu badan profilaktycznych raka jelita grubego sktadam oferte na udzielanie Swiadczen:

Nazwa oferenta Cena za wykonanie 1 badania (zt) | Cena za wykonanie 1 znieczulenia (z})

dla lekarza wykonujacego badanie

endoskopowe - kolonoskopig dla lekarza anestezjologa
lekarz | pielegniarka | |
dla pielggniarki asystujgcej przy dla pielegniarki anestezjologicznej
wykonywaniu badania

endoskopowego - kolonoskopii

1. Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z tre$cig: ogloszenia, szczegélowych warunkow konkursu ofert oraz projektem umowy oraz nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia, aparatury i sprzetu
medycznego, srodkéw medycznych, srodkow transportu i tacznosci udostepnionych przez Udzielajacego Zamowienia.

3. O$wiadczam, Ze ze zlozong ofertg pozostang zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdéwienia na $wiadczenia
zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. O$wiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpdzniej w dniu podpisania umowy przedstawi¢ kopi¢ polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci 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 zobowiazuj¢ si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caty okres
obowigzywania umowy.

Podpis Oferenta lub os6b uprawnionych
do reprezentowania Oferenta




