Zalgcznik nr 1 do Szczegélowych Warunkow Konkursu Ofert
Postepowanie konkursowe Nr KUM/45/2023

OFERTA Zdnia ..ooooovveeieeeeeeeeeeeeeeeveeceeeneens

do postgpowania konkursowego nr KUM/45/2023
NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

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

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:
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DRUKOWANYMI LITERAMI
ADRES DO DORECZEN:
REGEN coevoomsimsammssssn i smudvsise s 11 1 R
NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECENTVCEA ... comocomsommmssmas st e i s E AR R A R T R T e T
Skladam oferte cenowa w nast¢epujacym zakresie:
Wynagrodzenie
brutto za 1 Proponowana ilo$¢
godzing dyzuréw gdzie min.
Nume.r Nazwa zadania l,ld?lelam? wyn051-3 dyz.ury B tym
zadania Swiadczen przynajmniej 1 dyzur w
zdrowotnych dni wolne od pracy

(zadanie nr 1i 2)

Udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w zakresie
NOCNEJ I SWIATECZNEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ
e w dni robocze w godzinach od
18:00 do 8:00 dnia nastepnego
e wniedziele, soboty i $wigta oraz w
dni wolne od pracy w godzinach od
8:00 do 8:00 dnia nastepnego

Zadanie nr 1

w dni
powszednie w
godzinach

od 18 :00 do
8:00 dnia
nastepnego

veeeeens Z1 brutto)

w niedziele,
soboty i swigta
oraz w dni
wolne od pracy

Dyzuréw miesigcznie




w godzinach od
8:00 do 8:00
dnia nastepnego

vessssnseee ZI Drutto

Zadanie nr 2 | ZDROWOTNEJ

Udzielanie lekarskich swiadczen

zdrowotnych w zakresie

NOCNEJ 1 SWIATECZNEJ OPIEK] | 00%in¢ zegarowg

(60 min) udzielania

e w dni robocze w godzinach od 18:00 do l,ek.alskm},l
8:00 dnia nastgpnego Swiadezen Nie dotyczy
' zdrowotnych

e wniedziele, soboty i $wigta oraz w dni
wolne od pracy w godzinach od 8:00 do
8:00 dnia nastgpnego
W RAMACH POJEDYNCZEGO

DYZURU

Dopuszcza sig zlozenie oferty przez Przyjmujgcego zamowienie na wigcej niz jedno zadanie
w ramach powyzszego postepowania konkursowego. Nie dopuszcza sig zlozenia
alternatywnych ofert w ramach tego samego zadania.

Lista os6b udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do post¢epowania
konkursowego nr KUM/45/2023:

Numer Numer prawa . .
. 5. A : ; Kwalifikacje

zadania/ | Imi¢ i nazwisko | wykonywania

zadan zawodu
Specjalizacja, stopien,
dziedzina ...........coooviiiiiiiiii,
w trakcie
SPECIANZACTT vvvvreenieiie e
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o v

Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
projektami umow i nie wnosze do nich zastrzezen.

Oferuje wykonywanie objetych ogloszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegdtowych warunkach konkursu.
Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Os$wiadczam, ze posiadam ubezpieczenic od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych $wiadczen
zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy” lub zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia
z obowiazkiem przedlozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.”

Oswiadezam, ze dysponuj¢ niezbgdna wiedza i doswiadczeniem do wykonania zamdwienia.

Oswiadczam, ze zapewniam jakos, kompleksowosé, dostepnosé i ciaglo$¢ udzielanych swiadczen
zdrowotnych.
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Miejscowosé i data podpis Przyjmujacego zaméwienie




