FORMULARZ OFERTY

Zalqcznik nr 4 do szczegotowych

warunkéw konkursu ofert z dnia 05.12.2018 r.

w konkursie ofert na udzielanie §$wiadczen zdrowotnych w  Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana

Imig 1 nazwisko .......ccccovcvvveiiinennnns

Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie

Ares (SIedziDa) OFErENTAL.........cveiiiiciee et re s re e e sresreares

Imigojca.....coovvnviiiiiiii,

NF telefonu ..oceeevveeeeee e

W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie na udzielanie
Specjalistycznym im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, sktadam ofertg na udzielanie §wiadczen:

imi¢ matki.................

Adres email: ...............

$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu

Jednostka organizacyjna

Rodzaj §wiadczenia
zdrowotnego

Kwota wynagrodzenia ( zl)

Dzial Nocnej i Swiatecznej
Opieki Zdrowotnej

Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Dziale Nocnej
i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej pacjentow
od 16 roku zycia

stawka za 1 godzing /1 stycznia, Wielkanoc,
Poniedziatek Wielkanocny, 1 listopada, 24
grudnia, 25 grudnia, 26 grudnia, 31 grudnia

Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Dziale Nocnej
i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej pacjentow
do 16 roku zycia

stawka za 1 godzing /1 stycznia, Wielkanoc,
Poniedziatek Wielkanocny, 1 listopada, 24
grudnia, 25 grudnia, 26 grudnia, 31 grudnia

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treScia: ogloszenia, szczegdlowych warunkow konkursu ofert oraz
projektem umowy oraz nie wnosz¢ do nich zastrzezen.
2. Os$wiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia,
aparatury i sprzetu medycznego, srodkow medycznych, $srodkow transportu i tacznosci udostepnionych przez

Udzielajacego Zamowienia.



3. Oswiadczam, ze ze zlozona oferta pozostang zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa
termin sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy 0 udzielenie
zamowienia na §wiadczenia zdrowotne w migjscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpozniej w dniu podpisania umowy przedstawi¢ kopig polisy
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowiazkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej okreslonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r., poz. 160 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz
zobowiazuje si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Podpis Oferenta lub os6b uprawnionych



