- Zatacznik nr 1

do Szczegdlowych Warunkéw Konkursu Ofert
0 udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne

OFERTA
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE WYKONYWANE PRZEZ PIELEGNIARKE SRODOWISKOWA Z ZAKRESU
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ - 1 OSOBA
NA RZECZ PACJENTOW SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO GMINNEGO ZAKtADU OPIEKI
ZDROWOTNEJ W BOCHNI

1. Oferowane $wiadczenia w zakresie/ kwalifikacje Zleceniobiorcy:

4
(wpisac zakres oraz kwalifikacje zgodnie z §6 ust 2 SzczegStowych Warunkéw Konkursu Ofert)

2. Oferowane miejsce wykonywania §wiadczen {wpisaéeczeéézaméwienia):
) s

(wpisa¢ lokalizacje zgodnie z § 6 ust 2 SzczegStowych Warunkéw Konkursu Ofert)

3. Petna nazwa Oferenta:

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

0 prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza o nie prowadzacy dziatalnosci gospodarczej
. (we wiasciwym okienku wpisaé znak X )

4. Numer wpisu do wiasciwego rejestru —jesli Oferent posiada:

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

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

5

6. NIP —jesli Oferent posiada:: .........cc.coceverremrvreevecescsn s,

To BN o imesnisossameses

8. Nrrachunku BankoWEEO:................c.ocueeereeerenr e sessee oo et
9

. Adres prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej —jeéli Oferent posiada

10. Adres do korespondenc;ji:

11, TRIBIONM: ivivissionissnmmmsinessanne N B s SR

12. Nr prawa wykonywania zawodu .................. data jego uzyskania .......................

13. Kwalifikacje zawodowe

(posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania specjalizacji, a w przypadku lekarzy
w trakcie specjalizacji data jej rozpoczecia, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem i

datq uzyskania uprawnier, certyfikaty potwierdzajace kwalifikacje wraz z numerem i datg ich

uzyskania):



15. Doswiadczenie i dodatkowe uprawnienia zawodowe:

16. Oferowana dostepnosé realiz:;cﬁ $wiadczen przez Zleceniobiorce

¢ Poniedziatek godz. od....... do.....

e  Wtorek godz. od....... do.....
e Sroda godz. od....... do.....
e (Czwartek  godz. od....... do.....
e Pigtek godz. od....... do.....

tacznie oferowana liczba godzin w miesigeu: .......ooccovvvvvicvveeciicnns

17. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym do éwiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, w ramach i na zasadach umowy zawartej przez Zleceniodawce
z Oddziatem NFZ.

Za wykonywanie w/w swiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia

za jedna godzine w kwocie ......cc.ccervvennenen. zf brutto.

5 T e S Gt o NG D DO SN, DI vt et zt brutto)

18. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych - zatagczam do oferty.

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

data i podpis 0s6b uprawnionych do skiadania o$wiadczer woli



OSWIADCZENIE OFERENTA *

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treécig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem sie ze szczegdlowymi warunkami konkursu ofert
- nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sig¢ ze wzorem umowy — nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

4. Oswiadczam, 2ze uzyskalem wszystkie konieczne informacje niezbedne do
przygotowania oferty' oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamdwienia.

5. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty skfadania
ofert. e

6. Oswiadczam, ze wszystkie ziozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

7. Zobowigzujg¢ si¢ do przediozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej okreslonej w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg.

8. Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia.

9. Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych i zataczonych
odrgbnie oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

10. Oswiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalno$ci leczniczej $wiadcze ustugi dla
ludnosci i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.

data i podpis 0s6b uprawnionych do sktadania o$wiadczen woli

* Oferent wykresla punkty, ktére go nie dotycza.



