Zatacznik nr 1 do Szczegdtowych
warunkow konkursu ofert nr DUM - 3/2019

Pieczec¢ firmowa

Oferenta

Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadow
Opieki Zdrowotnej 09-200 Sierpc
ul. Stowackiego 32

OFERTA NA KONKURS OFERT NR DUM - 3/2019

na udzielanie swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie:

a. nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych
i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcow w zakresie uzupetnionym (kod zakresu s$wiadczen
kontraktowanych 01.0000.162.16)
oraz

b. nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach ambulatoryjnych
i w miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy na obszarze zabezpieczenia
powyzej 50 tys. $wiadczeniobiorcbw w zakresie uzupetnionym - UE (kod zakresu

$wiadczen kontraktowanych 01.0000.162.14), zwanych dalej swiadczeniami

I. Dane Oferenta

1. Petna nazwa

UL e 3]

kod POCZEOWY ..evvvvininiininieinennan, MIEJSCOWOSE .ouvviviniiiiieiiieieieieaaeans

B.Tel. o fax ....ooooviiii e-mail........ooi
4. RegON ......ccvvviiiiii

B.NIP ...



7. Nr KRS

. OSwiadczenia Oferenta:

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie ze szczego6towymi warunkami konkursu ofert i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze =zapoznatam/em/ sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamodwienia na S$wiadczenie
zdrowotne.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y/ ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zataczonego projektu umowy i zobowigzuje sie
do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego zamdwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie
na dzien ztozenia oferty.

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie wynikajagcym

z postepowania konkursowego.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do podpisania i ztozenia oferty)

II1. Oferowana stawka:

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do podpisania i ztozenia oferty)



IV. Adres miejsca realizacji $wiadczen !

Sierpc ul. ....cciiiiiieine

! miejsce realizacji $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych musi by¢ zlokalizowane w Sierpcu

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do podpisania i ztozenia oferty)

Zalaczniki:
1. Dane os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych
2. Zaakceptowany wzor umowy



Zatacznik nr 1 do oferty na konkurs
ofert nr DUM-3/2019 i zatacznik nr 1
do umowy

pieczec firmowa z petng nazwa Oferenta

WYKAZ osob udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu $§wiadczeniobiorcy

L.p. |Imie i nazwisko PESEL Nr prawa Posiadana
wykonywania specjalizacja
zawodu

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do podpisania i ztozenia oferty)



