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W odpowiedzi na ogloszenic o konkursic na udziclanie $wiadezen zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, skladam oferte na udzielanie Swiadczen:

Grupa i Pakiet Rodzaj swiadczenia Kwota wynagrodzenia { zl)
zdrowotnego

Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Oddziale /Dziale
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.................................

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

stawka za 1 godzine

1. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z tredcig: ogloszenia, szczegétowych warunkdw konkursu ofert oraz
projektem umowy oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Odwiadczam, Ze $wiadczen zdrowoinych undzielal bede przy wykorzystaniv pomieszczen, wyposazenia,
aparatury i sprzgtu medycznego, $rodkéw medycznych, §rodkéw transportu i facznodci udostgpnionych przez
Udzielajacego Zamdwienia.

3. Os$wiadczam, z¢ ze zlozona oferta pozostane zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktérym uplywa
termin skladania ofert.

4. Owiadczam, 7ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje¢ sig do zawarcia umowy o udzielenie
zamdOwienia na $wiadczenia zdrowotne w migjscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. Oswiadczam, Zze w razie wyboru mojej oferty najpéiniej w dniu podpisania umowy przedstawic kopi¢ polisy
ubezpieczenia odpowiedzialno$ei cywilngj odpowiadajacego warunkom obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej okreglonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2016, poz. 1638 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi na jegoe podstawie oraz
Zobowigzuje sie do utrzymywania aktuainego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

6. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane bgdg przez osoby zgoednie z zalaczona lista imienna (wraz
z ich podpisami) oraz kwalifikacjami zawodowymi i zgoda na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w ramach dzialalnodci oferenta **

Lp. | Imieinazwisko osoby | Kwalifikacje N Zgoda na udzielanie §wiadczen Informacja dotyczaca
udzielajacej $wiadezen | zawodowe | zdrowotnych wramach dzialalno$ci prowadzenia dzialalnogci
zdrowotnych Oferenta ( podpis osoby z kol. 2) gospodarczej
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* Nie dotyczy Oferentéw sktadajacych indywidulane oferty.
*# ywypelnié w przypadku zloZenia oferty przez spolke cywilng lub spétke prawa handlowego



