Załącznik nr 1 do SWKO
ZNAK SPRAWY:SPZOZ.DŚM-ZP.500.08.2024
OFERTA
I. Dane  Oferenta:

Imię i nazwisko lub nazwa (firmy) ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
REGON: .....................................................................................................................................

NIP:.............................................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu  ………………………………………………………………

Specjalizacja: .............................................................................................................................
Adres Oferenta

Adres zamieszkania ……………………………………… ul ………………………….., nr …

Kod pocztowy ………………….., miejscowość ........................................................................

Tel.…………………………..,  fax.  - …………………………….………………………..

Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem oferenta podanym  powyżej)

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

Adres poczty elektronicznej ........................................................................................................

Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego Udzielającego Zamówienia.

II. Wykaz oferowanych świadczeń zdrowotnych

	Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych
	Oferowana stawka brutto za 1 godzinę udzielanych świadczeń
	Ilość deklarowanych godzin w okresie jednego miesiąca

	Oddziału Chirurgii 


	
	

	Oddział Dziecięcy/Noworodkowy


	
	

	Oddział Położniczo Ginekologiczny


	
	

	Oddział Wewnętrzny 

	
	


(Proszę wypełnić odpowiednią rubrykę, która dotyczy Oferenta)
OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że:
1. Świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu będę świadczyć zgodnie z terminem podanym w SWKO.

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez czas wskazany w SWKO, tj. 30 dni od dnia ostatecznego składania ofert.

3. Zapoznałem się z warunkami realizacji udzielania świadczeń zdrowotnych określonymi w ogłoszeniu, SWKO oraz w projekcie umowy i akceptuję je bez zastrzeżeń.

4. W przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego Zamówienia.

5. Wszystkie dokumenty składające się na ofertę, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny, faktyczny i aktualny na dzień sporządzenia oferty.

6. Uzyskałem wszystkie konieczne informacje niezbędne do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu.
Oferta została złożona na .................. stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych.

ZAŁĄCZNIKI:

1. ............................................................................................................................................

2. ............................................................................................................................................

3. ............................................................................................................................................

4. ............................................................................................................................................

5. ............................................................................................................................................

6. ............................................................................................................................................

7. ............................................................................................................................................

8. ............................................................................................................................................

                                                                                    ……........................................................
                                                                                                    Podpis i pieczęć Oferenta

