ZALACZNIK Nr1

do Warunkow Konkursu - krioterapia, elektrokoagulacja

(piecze¢ adresowa firmy Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
Dane oferenta:

Nazwa Oferenta

NIP

REGON

Adres siedziby

Adres do korespondenciji

Telefon

E-mail

I.  Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie na $wiadczenia zdrowotne, sktadam nastepujaca oferte:

Czesc¢ 1: Udzielanie Swiadczen krioterapii ginekologicznej w Nowym Wisniczu

Maksymalna
) y Cena brutto za 1 Cena brutto za . :
Nazwa liczba . s . Termin wykonania
- . zabieg cato$¢ zamowienia
Swiadczen

7 dni
KRIOTERAPIA
GINEKOLOGICZNA




Czes¢ 2: elektrokoagulacja ginekologiczna

Maksymalna Cena brutto za
) Cena brutto za 1 » : .
Nazwa liczba sabie catos¢ Termin wykonania
$wiadczen 9 zamoéwienia
7 dni

ELEKTROKOAGULACJA

GINEKOLOGICZNA
1. OSwiadczam, ze Swiadczenia udzielane BEda W ...........ccceviicicrereiiccce e

(doktadny adres placowki).

1.2. Oéwiadczam, iz placowka posiada certyfikat jakosci/akredytacje

............................................................................................................................ (zataczy¢ dokument).

1.3. Oswiadczam, iz placowka,

W ktdrej

wykonywane bedg badania czynna jest w dniach

cevrenneennnens GOUZ. i

i w tym terminie pacjenci bedg mogli korzysta¢ z ustug objetych umowa.

1.4. O$wiadczam, iz posiadam we wiasnej strukturze organizacyjnej pracownie diagnostyczne w ktorych

wykonuije sie wszystkie ustugi objete konkursem.*

Il. Niniejszym, o$wiadczam, ze:

a. Zapoznatem sie z treScig ogtoszenia, warunkami konkursu oraz umowy i przyjmuje je bez

zastrzezen.

b. Posiadam

stosowne  uprawnienia do  wykonywania

Swiadczenia oraz  wiedze

i doswiadczenie niezbedne do wykonania przedmiotowych Swiadczen zdrowotnych;

c.Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu skiadania ofert.

d. Zapoznatem sie z projektem umowy i akceptuje proponowane w nim postanowienia oraz

zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej do stawienia sie

w wyznaczonym przez Organizatora konkursu terminie i miejscu w celu podpisania umowy na

tychze warunkach.

e. Jestem gotowy do realizacji $wiadczen od daty obowigzywania umowy.

f.W przypadku wyboru mojej oferty, najpozniej w dniu podpisania umowy przedstawie potwierdzenie

zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej z rozporzadzeniem

Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia

odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U.2011.293.1729).




g. Wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec oséb
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie

0 udzielenie zamdwienia w niniejszym postepowaniu.*
M. Oswiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem udzielane beda przez zespot liczacy

TN, e 0s0b.

*niepotrzebne skreslic.

data i podpis



