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Zalacznik nr 1 do SWKO

..................................... I.

FORMULARZ OFERTY

Dane Oferenta

NAZWA /IMIE | NAZWISKO....iuiieiiiiiiiiiiiin s s s s s s ssnns

SIEDZ

telefon

P

(Numer NIP i REGON obowigzuje dla lekarzy/osob prowadzgcych dziatalnosc)

W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla SP ZOZ GOZ w Konopiskach

Sktadam niniejszg oferte dotyczgcag udzielanie swiadczen zdrowotnych w

[0 2= | 1
(opisaé zgodnie z zalgcznikiem nr 6 -PRZEDMIOT ZAMOWIENIA)

. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z treScig ogtoszenia i ze Szczegotowymi

Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze do nich zastrzezen oraz zdobytem(am)
konieczne informacje do przygotowania oferty.

Oswiadczam, ze akceptuje postanowienia zawarte we wzorze umowy stanowigcym
zatgcznik nr 5 do SWKO i w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do jej
zawarcia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Dyrektora SP ZOZ GOZ w
Konopiskach.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do dostarczenia
w dniu zawarcia umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych, a w uzasadnionych
przypadkach najpdézniej w terminie 30 dni od jej podpisania, kopii polisy
ubezpieczeniowej w zakresie ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotéw przyjmujgcych zamodwienia na swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone przy udzielaniu tych swiadczen, z rozszerzeniem na wirusowe zapalenie
watroby i wirusa HIV.(Polisa dotyczy Oferenta prowadzgcego dziatalno$¢).
Oswiadczam, ze nie toczg sie wobec mnie Zzadne postepowania sgdowe ani
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej zwigzanej z
wykonywaniem zawodu lekarza.
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Wypetnic¢ ponizej podajgc wartosc brutto

W przypadku gdy ceny rynkowe ulegng duzej zmianie, istnieje mozliwosS¢ negocjacji cen,
jednak nie wczesniej niz po 7 m-cach.

6. LEKARZ poradni rehabilitacyjnej

Proponuje, przez okres trwania umowy, . ..cccciciiiiiiiinn. rok r stawke
wynagrodzenia ryczattowego za realizacje 1 godz.$wiadczenia /konsultacji w kwocie:

minimalny czas pracy tygodniowo wynosi 9,5 godzin

brutto za godzine ............... zt,

SIOWNIE ..
oraz minimalnie 1 godzina konsultacji tygodniowo
brutto............... Zb, StOWNIE ..o

Proponowana liczba godzin dziennie : LEKARZ REHABILITACJI

Poniedziatek — od....................dO............... liczba godzin...........ccevveviiiiiiiiiinn,
Wtorek —od.......cccooiiiiiieen do.....coevennn. Jiczba godzin.........ccccoeiiiiiiiiis
Sroda —0d.....cocoveveveeraannn o YRUU liczba godzin........c.ccccveuveueernne.
Czwartek —od................... (o [0 TV liczba godzin.........cccvuvviiiiiiiieeeneen.
Pigtek —od...........oeiinenn. do...coovinininnn. liczba godzin..........ccoeeveveeiii.
lub
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Zatgcznikami do niniejszej oferty zgodnie z SWKO s3a:

data i miejscowos¢ czytelny podpis oferenta
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