NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

Zalgcznik nr 1 do Szczegolowych Warunkow Konkursu Ofert

OFERTA zdnia

do postgpowania konkursowego nr KUM/31/2023

Postepowanie konkursowe Nr KUM/31/2023

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie,
ul. Cicha 14, 21-100 Lubartow

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

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

tel. .........

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

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

NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIAEALNOSC

LECZNICZA

Skladam oferte cenowa w nastepujacym zakresie:

Numer
zadania

Nazwa zadania

Wynagrodzenie
brutto za 1
godzing
udzielania
Swiadczen
zdrowotnych

Proponowana ilo$é
godzin normalnej
ordynacji gdzie min.
wynosi 15h miesi¢cznie

Proponowana ilos¢
dyzurow gdzie min.
wynosi 3 dyzury w dni
robocze i 3 dyzury w
soboty, niedziele, §wieta i
dni wolne od pracy
miesiecznie

Zadanie nr 1

Udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach normalnej
ordynacji oddzialu w dni robocze, w
godzinach od 07:25 do 15.00
w Izbie Przyje¢ Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w

Lubartowie

zl brutto

godzin miesi¢cznie




Zadanie nr 2

Udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach pehnienia dyzuru
w dni robocze poza godzinami normalnej

ordynacji tj. w godzinach ~ |....iiiiiiiiniin,
od 15:00 do 7.25 rano dnia nastepnego zt brutto

w Izbie Przyje¢ Samodzielnego

Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w
Lubartowie

dyzuréw miesigcznie

Udzielanie lekarskich swiadczen
zdrowotnych w ramach pemienia dyzuru
calodobowo w soboty, niedziele i swigta

Zadanie nr 3 oraz w dni wolne od pracy | . .iiiiiiiiiiiiiin.
w Izbie Przyje¢ Samodzielnego zl brutto
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w s S i S
: yZurOw miesigcznie
Lubartowie
Numer Nazwa zadania miesi¢czna ryczaltowa wartos¢ brutto
zadania

Udzielanie lekarskich swiadczen
zdrowotnych w ramach pehienia funkcji
Zadanie nr 4 | Kierownika Izby Przyje¢ Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej

w Lubartowie

..................... miesigcznie

Dopuszcza  sie  zloienie  oferty przez  Pryyjmujqcego  zamowienie na  wigcej ni;  jedno  zadanie
w ramach powyiszego postgpowania konkursowege. Nie dopuszcza sig Zlolenia alternatywnych ofert w ramach tego samego
zadania.

Lista os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do postepowania
konkursowego nr KUM/31/2023:

Num(?r o ' Numer prawa Kwalifikacje
zadania/ | Imi¢ i nazwisko | wykonywania
zadan zawodu
Specjalizacja, stopien,
s Uy 1= Lo - SR
w trakcie
specializaeil . wmspiasnein -

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem sig z trescig ogloszenia o konkursic ofert, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
projektami uméw i nie wnosze do nich zastrzezen.

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

Oswiadczam, Zze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych $wiadczen
zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy" lub zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia
z obowiazkiem przedtozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.”

. Oswiadczam, ze dysponuje niezbgdng wiedza i doswiadczeniem do wykonania zaméwienia.

Oswiadczam, ze zapewniam jako$¢, kompleksowo$é, dostepnosé i ciaglo$é udzielanych $wiadezen
zdrowotnych.
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Miejscowosé i data podpis Przyjmujacego zamowienie




