Zalgeznik nr 11
do szczegdlowych warunkdw
konkursu ofert z dnia 01.02.2018 r.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert polegajgcych na pehieniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw lekarskich
w Dziale Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej ( ambulatorium) w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana
Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie §wiadezen zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym
im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, skladam ofertg na udzielanie $wiadezett:

Oswiadezam, iz bed¢ przyjmowal pacjentéw — prosze wybraé jedng z opcji ponizej -
* niepotrzebne skresli¢

- pacjentow powyzej 16 roku zycia;

- pacjentow do 16 roku Zycia;

-pacjentéw do i powyzej 16 roku zZycia .

Grupa V / nazwa podmictu Kwota biutto w 7z za 1 godzing udzielania $wiadczen
zdrowotnych, udzielanych w ambulatorium , w tym takze
wyjazdéw do pacjentow  w miejsce ich pobytu. Przedmiot
zamowienia obejmuje réwniez telefoniczne udzielanie porad i
kwalifikacji pacjenta

1. O$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trefcig: ogloszenia, szczegélowych warunkéw konkursu ofert oraz projektem
umowy oraz nie wnoszg do nich zastrzezen.

2. Oéwiadczam, ze $wiadezed zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia, aparatury i
sprzgty medycznego, $rodkéw medycznych, §rodkéw transportu i lacznosci udostgpnionych przez Udzielajgcego
ZamoOwienia,

3. O$wiadczam, ze ze zlozona oferta pozostang zwigzany przez 30 dni liczge od dnia, w ktérym uplywa  termin
skladania ofert.

4, O$wiadczam, e w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na
$wiadczenia zdrowotne w misjscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. O$wiadczam, 2e w razie wyboru mojej oferty najpéZniej w dniu podpisania umowy przedstawi¢ kopi¢ polisy
ubezpieczenia  odpowiedzialno§ei cywilngj  odpowiadajacego  warunkom  obowigzkowego  ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej okreélonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnodci leczniczej (tekst
jednolity: Dz. U. 22016, poz. 1638 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowigzujg sig
do utrzymywania aktuainego ubezpieczenia przez caly okres obowiazywania umowy.

6.0¢wiadczam, ze §wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przez osoby zgodnie z wykazem przedstawionym ponizej*.




Wykaz 0s6b wykonujgcych §wiadezenia zdrowotne w ramach dziatalnosei Przyj mujacego zamowienia

Lp.

Imie i nazwisko osoby
udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych

Kwalifikacje
zawodowe

Zgoda na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych w ramach dziatalnosei
Przyjmujacego Zaméwienia ( podpis )

Informacja dotyczaca
prowadzenia dziatalnodci
gospodarczej (TAK/NIE)

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

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

Podpis Przyjmujgcego Zamdwienia fub oséb
uprawnionych do jego reprezentowania

* Nie dotyczy Oferentéw skiadajgeych indywidualne oferty




