Zalgcznik nr 2 do zapytania ofertowego nr ZP10/2022

O FERT'A 2 I8 ioocnnammmmnusmsmmssimss (os. fizyczna)
do zapytania ofertowego nr ZP/10/2022

NAZWA ZAMAWIAJACEGO:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie,
ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw
IMIE I NAZWISKO WYKONAWCY:

.......................................................................................................................................................

.................................................................................................... PESEL:......cccovvvvimiinineecnenn.
tel. ... 557 N ———
ADRES DO KORESPONDENCJI:
Skladam ofert¢ cenowa w nastepujacym zakresie:
Wynagrodzenie brutto za
Nazwa zadania udzielania swiadczen
zdrowotnych

Zadanie nr 1: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskie] w ramach
dyzuru w godzinach od 07:00 do 19.00 oraz od 19.00 do
7.00 dnia nastgpnego w Oddziale Neurologicznym z | ..................... zt brutto za
Pododdzialem Udarowym, Pododdzialem Rehabilitacji | 1 godzing zegarowa (60 min)
Neurologicznej Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Lubartowie

Zadanie nr 2: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w ramach
dyzuru w godzinach od 07:00 do 19.00 oraz od 19.00do | ........ccevevnn.... zl brutto za
7.00 dnia nastgpnego w Oddziale Choréb Pluc | 1 godzine zegarowa (60 min)
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Lubartowie

Zadanie nr 3: Udzielanie swiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w ramach
dyzuru w godzinach od 07:00 do 19.00 oraz od 19.00 do | ....ccvvvvnvnnnnen.. zl brutto za
7.00 dnia nastgpnego w Oddziale Pediatrycznym | 1 godzine zegarowg (60 min)
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Lubartowie

Zadanie nr 4: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w zakresie
Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w ramach
dyzuru w godzinach od 07:00 do 19.00 oraz od 19.00 do
7.00 dnia nastepnego

Zadanie nr 5: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w zakresie

..................... z} brutto za
1 godzing zegarowa (60 min)




Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w godzinach od
07:25 do 15.00 w Poradni Choréb Plue w ramach | ..................... zt brutto za
Pracowni Spirometryczne] Samodzielnego Publicznego | 1 godzing zegarowa (60 min)
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie

Zadanie nr 6: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie sprawowania opieki pielegniarskiej w zakresie
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Centrum Medycyny
Rodzinnej w Kocku z siedziba przy ul. 1 Maja 3, 21-150
Kock w dni robocze (tj. od poniedziatku do piatku, z
wylgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy i swiat) w
godzinach od 7.25 do 18:00

Zadanie nr 7: Udzielanie swiadczen zdrowotnych w
zakresie ratownika medycznego w godzinach od 07:30 do
19.30 oraz od 19.30 do 7.30 dnia nastepnego w ramach
Ratowniczych Zespoléow Wyjazdowych dziatajgeych | ..................... z} brutto za
jako Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego w | 1 godzine zegarowa (60 min)
Lubartowie oraz Kocku i Ostrowie Lubelskim na rzecz
pacjentdw Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Lubartowie

..................... zl brutto za
1 godzing zegarowa (60 min)

Lista os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do zapytania
ofertowego nr ZP/10/2022:

Numer prawa
Imie i nazwisko wykonywania
zawodu

Kwalifikacje

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia zaproszenia do skladania ofert, specyfikacja oraz
projektem umowy i nie wnosze¢ do nich zastrzezen.

2. Oferuj¢ wykonywanie objetych zaproszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi
w specyfikacji stanowigcej zalacznik do zaproszenia do skladania ofert.

3. Oséwiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

4. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych
$wiadczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy" lub zobowiazuje sie
do zawarcia umowy ubezpieczenia zobowigzkiem przedlozenia jej w dniu ewentualnego
podpisania umowy."

5. Os$wiadczam, ze dysponuj¢ niezbedna wiedza i doswiadczeniem do wykonania zamdéwienia.

*) niepotrzebne skreslié

...........................................................................

Miejscowos¢ i data podpis Wykonawey



