Zatgczrik nr 12
do szezegolowych warunkow
konkursu ofert z dnia.01.02.2018 »

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert polegajacych na pelnieniu §wiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw pielggniarskich
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 $§wiadczens zdrowotnych w Szpitaln Specjalistycznym
im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, skladam ofertc na udzielanie swiadczen:

GrupaVII / nazwa podmiotu Kwota brutto w zl za 1 godzing udzielania $wiadczen
zdrowotnych udzielanych w ambulatorium, w tym takze
wyjazdéw do pacjentéw w miejsce ich pobytu
{ transport w wlasnym zakresie )

1. Odwiadczam, ze zapoznalem si¢ z tredcig: ogloszenia, szezegdlowych warunkéw konkursu ofert oraz projektem
nmowy oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oéwiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udzielal bede przy wykorzystaniu pomieszezefi, wyposazenia, aparatury i
sprzgtu medycznego, Srodkéw medycznych, $rodkéw transportn 1 tacznodei udostgpnionych przez Udzielajacego
Zamdwienia,

3. Odwiadczam, ze ze zloZong oferta pozostane zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uplywa  termin
skiadania ofert.

4, Ofwiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamdéwienia na
§wiadczenia zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. O$wiadczam, ze w razie wybori mojej oferty najpdZniej w dniu podpisania umowy przedstawig¢ kopie polisy
ubezpieczenia  odpowiedzialno$ci cywilne] odpowiadajgcego  warunkom  obowigzkowego  ubezpieczenia
odpowiedzialnodci cywilnej okreflonego w art, 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnodci leczniczej (tekst
jednolity: Dz, U, z 2016, poz. 1638 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowiazujg sig
do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

6.0dwiadczam, ze §wiadczenia zdrowotne udzielane beda przez osoby zgodnie z wykazem przedstawionym ponizej*,

Lp. | Imig i nazwisko osoby KQaliﬁkécjé . ngodé na u&zielanie éw1adczen Informacja dotyczaca
udzielajacej §wiadezen | zawodowe | zdrowotnych wramach dziatalnogei prowadzenia dziatalnogci
zgrowotnych Przyjmujacego Zamowienia { podpis ) | gospodarczej (TAK/NIE)
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Podpis Przyjmujacego Zamdwienia Iub oséb
uprawnionych do jego reprezentowania

* Nie dotyczy Oferentow skladajgcych indywidualne oferty




