Zalgcznik nr 1 do Szczegolowych Warunkow Konkursu Ofert
Postgpowanie konkursowe Nr KUM/43/2023

OFERTA zdnia ..o,

do postgpowania konkursowego nr KUM/43/2023
NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

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

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:
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Skladam oferte cenowa w nastepujacym zakresie:

za 1 godzing

Wynagrodzenie brutto

Numer zadania Nazwa zadania udzielania Swiadczen

zdrowotnych

Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w ramach
petnienia dyzuru w dni robocze poza godzinami normalne;
Zadanie nr 1 ordynacji tj. w godzinach od 15:00 do 7.25ranodnia | .........cceeinnn....
nastgpnego w Oddziale Pediatrycznym Samodzielnego brutto

Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie

Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w ramach
petnienia dyzuru catodobowo w soboty, niedziele i §wieta
Zadanie nr 2 oraz w dni wolne od pracy w Oddziale Pediatrycznym | .....................
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w brutto
Lubartowie

Dopuszcza sie zlozenie oferty przez Przyjmujqcego zaméwienie na wigcej niz jedno zadanie
w ramach powyzszego posigpowania konkursowego. Nie dopuszcza sig¢ zlozenia
alternatywnych ofert w ramach tego samego zadania.




Lista osob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do post¢powania
konkursowego nr KUM/43/2023:

Numer Numer prawa ; ;
s a . . Kwalifikacje

zadania/ | Imi¢ i nazwisko | wykonywania

zadan zawodu
Specjalizacja, stopien,
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1. Os$wiadczam, 7e zapoznalem sic z trescig ogloszenia o konkursie ofert, szczegélowymi warunkami konkursu ofert oraz
projektami umow i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

Oferuj¢ wykonywanie objetych ogloszeniem $wiadczefi zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegélowych warunkach konkursu.
Oswiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Os$wiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych swiadczen
zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowiazywania umowy” lub zobowiazujg si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia
z obowiazkiem przedlozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.”

Oéwiadczam, ze dysponuje¢ niezbgdna wiedza i doswiadczeniem do wykonania zamowienia.

Oswiadczam, ze zapewniam jakos, kompleksowos¢, dostepnosé i ciaglos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.
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Miejscowos¢ i data podpis Przyjmujacego zamowienie



