Zatgeznik nr 1 do szczegdlowych
warunkow konkursu ofert z 5 marca 2018 dnia r.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana
Zeromskiego SP 7207 w Krakowie
NAZWE OFEICIEAL .evovivvtee i et st beb s eaas bt bre s osese s er s bentsseas

Adres (5iedziba) OfErenta......c.c..ccicviiiniieieiie et sea e r st b es et e

NETEIETONU ©vvvieiiecee e rere e et etsesreesans Adres emMaili e s

W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie $wiadczefi zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, sktadam oferte na udzielanie swiadczen:

Grupa i Pakiet Rodzaj swiadczenia Kwota wynagrodzenia ( zl)
zdrowotnego

Udzielanie $wiadczef
zdrowotnych w Oddziale /Dziale

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

stawka miesieczna

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

stawka za 1 godzine

1. Oswiadezam, ze zapoznalem sig z trescia: ogloszenia, szczegdlowych warunkéw konkursu ofert oraz
projektem umowy oraz nie wnosz¢ do nich zastrzezef.

2, Oswiadczam, ze $wiadczefi zdrowotnych udzielal bede przy wykorzystaniuy pomieszczen, wyposazenia,
aparatury i sprz¢tu medycznego, $rodkdw medycznych, srodkéw transportu i fgeznosei udostgpnionych przez
Udzielajgcego Zamdbwienia.

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

4. Oswiadczam, Zze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sig do zawarcia umowy o udzielenie
zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne w migjscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu,

5. Oéwiadczam, Ze w razie wyboru mojej oferty najpozniej w dniu podpisania umowy przedstawie kopig
polisy ubezpieczenia odpowiedzialnoci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowigzkowego
ubezpieczenia cdpowiedzialnosci cywilnej okreglonego 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 7 przepisami wydanymi
na jego podstawie oraz zobowigzujg sie¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres
obowigzywania umowy.

6. O$wiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przez osoby zgodnie z zalgczong lista imienna
(wraz z ich podpisami) oraz kwalifikacjami zawodowymi i zgoda na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w ramach dzialalnoéci oferenta *

Lp. | Imie irnazwisko osob.y kwaliﬁkacje Zgoda nar ﬁdzie]anie $wiadczen Informacja dotyczaca
udzielajgeej §wiadczen | zawodowe | zdrowotnych w ramach dziatalnosci prowadzenia dziatalno$ci
zdrowotnych Oferenta { podpis osoby z kol. 2) gospodarczej

]




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

Podpis Oferenta lub oséb uprawnionych

*
Nie dotycey Oferentow skladajgeych indywidualne oferty,
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