ZALACZNIK Nr1

do Warunkow Konkursu

(piecze¢ adresowa firmy Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Dane oferenta:

Nazwa Oferenta

NIP

REGON

Adres siedziby

Adres do korespondencii

Telefon

E-mail




Nawiazujac do ogtoszenia o konkursie na $wiadczenia zdrowotne, sktadam nastepujaca oferte:

PAKIET NR 1: KONSULTACJE KARDIOLOGICZNE

Nazwa Cena brutto za porade lekarskg

Specjalistyczne
$wiadczenia lekarskie: | 000 z
LEKARZ - LEKARZ SHOWNIE, e

Specjalistyczne .
éwiadczenia Iekarskie: S*OWr“e. .....................................................................................
LEKARZ - PACJENT

PAKIET 2 KONSULTACJIE ENDOKRYNOLOGICZNE

Nazwa Cena brutto za porade lekarskg

Specjalistyczne
$wiadczenia lekarskie: | 0000 z
LEKARZ - LEKARZ S 0NN e s

Specjalistyczne .
éwiadczenia Iekarskie: SI’OWnIe: .....................................................................................
LEKARZ - PACJENT

PAKIET 3 KONSULTACJE CHOROB PtUC

Nazwa Cena brutto za porade lekarskg

Specjalistyczne
$wiadczenia lekarskie: | 00 z
LEKARZ - LEKARZ S 0NN et s

Specjalistyczne .
éwiadczenia Iekarskie: S*OWHIG .....................................................................................
LEKARZ - PACJENT




PAKIET 4 KONSULTACIE DIABETOLOGICZNE

Nazwa Cena brutto za porade lekarska

Specjalistyczne

$wiadczenia lekarskie: | 000 z
LEKARZ - LEKARZ SHOWNIE, e e

Specjalistyczne

éwiadczenia Iekarskie: S*OWHIG .....................................................................................

LEKARZ - PACJENT

PAKIET 5: KONSULTACJE DIETETYCZNE

Nazwa Cena brutto za porade

Porady dietetyczne | e zt

*uzupetni¢ wiasciwy pakiet

Oswiadczam, ze oferuje udzielanie Swiadczen objetych niniejszym konkursem w liczbie .............

godzin miesiecznie.

2. O$wiadczam, iz posiadam®:

Kursy/kwalifikacje

3. Niniejszym, o$wiadczam, ze:

5.1

5.2

5.3
5.4

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

Posiadam  stosowne uprawnienia do  wykonywania  $Swiadczenia oraz = wiedze
i doSwiadczenie niezbedne do wykonania przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych;

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

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

5.6 W przypadku wyboru mojej oferty, najpdzniej w dniu podpisania umowy przedstawie potwierdzenie
zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z rozporzadzeniem
Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz.
1729).

data i podpis

*niepotrzebne skresli¢

Signature Not Verified

Dokument podpi san/y”‘p ez Katarzyna
Gnyla [
Data: 2023.03.23
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