Zalgcznik nr 1 do Szczegolowych Warunkow Konkursu Ofert
Postepowanie konkursowe Ny KUM/29/2023

O FERTA zdnia ......covvivimviimsmmvmmmsesssinis
do postgpowania konkursowego nr KUM/29/2023

NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie,
ul. Cicha 14, 21-100 ,Lubartc’)w
IMIE I NAZWISKO PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

.................................................................................................... PESEL:.......cooviiiiiiiciiiiinees
tel. ... email ...
ADRES DO DORECZEN: .......oiiiiiiiiiiee it
Skladam oferte cenowa w nastepujacym zakresie:
Zakres Wynagrodzenie brutto
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach Ambulatoryjnej |  ..................... %
Opieki Specjalistycznej przez neurologopede¢/logopede za punkt od zrealizowanej
w Poradni Logopedycznej Samodzielnego Publicznego procedury wedtug kodow
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie JGP

Kwalifikacje Przyjmujacego zamoéwienie udzielajacego swiadczen zdrowotnych w ramach
skladanej oferty do postgpowania konkursowego nr KUM/29/2023:

Imieg i nazwisko Kwalifikacje

Specjalizacja, stopien,

(i Tt b1 v S ———
w trakcie

SPE AT oo v S S R A

1. Os$wiadczam, ze zapoznalam/em™ si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oferuje wykonywanie objetych ogloszeniem swiadczen zdrowotnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi
w szczegdlowych warunkach konkursu.



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

4. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych
swiadeczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy.

5. Oswiadczam, ze dysponuj¢ niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do wykonania zamdwienia.

6. Oswiadczam, ze zapewniam jako$¢, kompleksowosé, dostepnosé i ciaglosé udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

*) niepotrzebne skresli¢
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Miejscowosé i data podpis Przyjmujacego zamowienie



