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OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
KONKURS DOK-423-199/22
1) Dane oferenta

Oferta indywidualna

IMig 1 NAZWISKO ..eovviiiieiiciieiieic et telefon......coovveeeeeee
CTMIALL 1.ttt bttt ettt

adres do korespondencji: kod..........cccccverrercrrennnnn. MICJSCOWOSC..evevvreererrerieeieeeeeeeeneeens
101D PP PUUUSURN 111 SRR
PESEL ..o REGON ..ot

2) Oferta cenowa

Za realizacj¢ $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci (za godzing)

3) Termin §wiadczenia ushug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne
od dnia ....oooeeviiiiiiie, do dnia...c..coieenieiien
4) Oswiadczenie
1. Oswiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z treScig Ogloszenia o konkursie ofert na $wiadczenie ustug
zdrowotnych na rzecz Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta 11 w Nowym
Targu, szczegotowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszg zastrzezen.
2. Oswiadcza, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.
3. Oswiadczam, ze bytam(em) / nie bylam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani inne

przestepstwa.

podpis oferenta

*- niepotrzebne skresli¢
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Dane oferenta:
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w terminie nie przekraczajacym 30 dni od daty podpisania umowy udokumentuje

zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

podpis oferenta
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