Zalgcznik nr 2 do zapytania ofertowego nr ZP/7/2022

OFERTA z0O0IA .coiiiiimmimmsmsmssgsmamns
do zapytania ofertowego nr ZP/7/2022

NAZWA ZAMAWIAJACEGO:

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

NAZWA WYKONAWCY:
SIEDZIBA WYKONAWCY:
.................................................................................................... PESELL isiminmiimmiiiamsiin
tel. ..o EMALl . oovtii e
ADRES DO DORECZEN:
REBEGON ..o snsnmmenmnnnannenmssam 5, —
NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA ...ttt s s e s e ea e s en e s e e sa b sae s s ae s ran e aeeernesnnesnns
Skladam oferte cenowa w nastepujacym zakresie:
Wynagrodzenie brutto za
Nazwa zadania udzielania Swiadczen
zdrowotnych

Zadanie nr 1 - udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach normalnej ordynacji w dni
robocze w godzinach od 7.25 do 15.00 w Oddziale
Ginekologiczno - Polozniczym  Samodzielnego | ..................... z} brutto za
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie | 1 godzing zegarowa (60 min)

Zadanie nr 2 - udzielanie lekarskich $wiadczen
zdrowotnych w ramach dyzuru w dni robocze w
godzinach od 15.00 do 7.25 dnia nastgpnego oraz
calodobowo w soboty, niedziele i §wieta oraz dni wolne | ..................... z} brutto za
od pracy w Oddziale Ginekologiczno _ Polozniczym | 1 godzing zegarowa (60 min)
Samodzielnego  Publicznego  Zakladu  Opieki
Zdrowotnej w Lubartowie




Lista osob udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do zapytania

ofertowego nr ZP/7/2022:

Imig i nazwisko

Numer prawa
wykonywania
zawodu

Kwalifikacje

Specjalizacja, stopien,
dziedzina .........oocoviiiii e

w trakcie
specializacil «usivunvis s e n s

Specjalizacja, stopien,
ARSI scommosciemusmsssvame suss s R L FAR TSRS

w trakcie
SPeCialiZacil . oovueeie e

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScia zaproszenia do skladania ofert, specyfikacja oraz
projektem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.
2. Oferuje wykonywanie objetych zaproszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi
w specyfikacji stanowigcej zalacznik do zaproszenia do skfadania ofert.
3. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa 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 z obowiazkiem przedlozenia jej w dniu ewentualnego

podpisania umowy."

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

* niepotrzebne skresli¢
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Miejscowos¢ i data

sesvssssnessserernne sssesssnsesssensssnnan

podpis Wykonawcy




