E‘d?cc)lug'zseki " Rzeczpospolita Unia Europejska
pe) - Polska Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN
KONKURS DOK-423-150/23

1) Dane oferenta

Oferta indywidualna
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2) Oferta cenowa:

Pakiet nr 1

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

Ryczalt miesigczny za realizacje zadan Zastgpcy Dyrektora ds. Zintegrowanego

Swiadczenia Medycznego (ZSM)

Deklarowana miesi¢czna liczba godzin udzielania $wiadczen

Pakiet nr 2

Za realizacje $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci (za godzing)

Deklarowana miesieczna liczba godzin udzielania §wiadczen

Pakiet nr 3

Za realizacje $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci (za godzing)

Deklarowana miesi¢czna liczba godzin udzielania $wiadczen

Pakiet nr 4

Za realizacje $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci (za godzing)




Deklarowana miesi¢czna liczba godzin udzielania $wiadczen

Pakiet nr 5

Za realizacje $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci (za godzing)

Deklarowana miesi¢czna liczba godzin udzielania $wiadczen

3) Termin $wiadczenia ustug

Oferuj¢ zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne

od dNia .eoveeveieieieeee, dO AN

4) Oswiadczenie
1. Oswiadczam, ze zapoznalam(em) si¢ z trescia Ogloszenia o konkursie ofert na $wiadczenie ustug
zdrowotnych na rzecz Podhalafiskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta II w Nowym Targu,
szczegotowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnosz¢ zastrzezen.
2. Oswiadcza, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda.
3. Os$wiadczam, ze bylam(em) / nie bylam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani inne

pIZCStQpStW’ZL.

podpis oferenta

*- niepotrzebne skreslic
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Dane oferenta:

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze w terminie nie przekraczajacym 30 dni od daty podpisania umowy udokumentuje

zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
WYy yW. g azujacy:

podpis oferenta



