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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

6. LEKARZ specjalista DIABETOLOG w ramach Opieki Koordynowanej
Proponuje, przez okres trwania umowy, 1. ..cciiiiiiiiinnn. rok r stawke
wynagrodzenia ryczattowego za realizacje 1 konsultacji w kwocie:

Konsultacja: pacjent -lekarz

Konsultacja: lekarz POZ- lekarz diabetolog

brutto ................... zt
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Zatgcznikami do niniejszej oferty zgodnie z SWKO s3a:

data i miejscowosc¢ czytelny podpis oferenta
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