Oferta

(nazwa i adres Oferenta)
Do
Centrum Terapii Nerwic w Mosznej
spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
47-370 Moszna ul. Zamkowa 1A

OFERTA

W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert, ktdrego przedmiotem jest wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie lekarskiej opieki medycznej w 2024 roku oferuje wykonanie przedmiotowych
Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w szczegdétowych warunkach konkursu ofert za
cene:

Jedna godzina petnienia obowigzkdw lekarza: .......ccocvvevieienicieeiieee ztotych

(STOMNIE: et ettt et e ettt et ete s e as s saeeteetennabessesenseaeetesnennaseraas ztotych)

Oswiadczam, ze:

1. Uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg na czas wskazany w szczegétowych warunkach konkursu ofert.

2. Zapoznatem sie i akceptuje tres¢ ogtoszenia, warunki konkursu ofert i projekt umowy,

3. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszg, wyrazam zgode na zawarcie umowy na czas
okreslony w szczegétowych warunkach konkursu ofert,

4. Znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie zaméwienia,

Nie zalegam w ptaceniu sktadek na ubezpieczenie spoteczne oraz podatkéw i innych danin publicznych,

6. Posiadam stosowng umowe ubezpieczenia OC w zakresie prowadzone] dziatalnosci, zgodnie z przepisami
powszechnie obowigzujgcego prawa i zobowigzuje sie do utrzymywania waznej polisy ubezpieczeniowej
przez caty okres obowigzywania umowy*/ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci, zgodnie z
przepisami powszechnie obowigzujgcego prawa, zostanie zawarte nie pdzniej niz z dniem rozpoczecia
obowigzywania umowy*. (*-niepotrzebne skreslic)

o

Wykaz zatgcznikéw do oferty:

1. wydruk ksiegi rejestrowej Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza aktualny na dzien
ztozenia oferty, nie dotyczy osdb fizycznych legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania s$wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny
niepodlegajgcych wpisowi do przedmiotowego rejestru,

2. kopia waznej polisy ubezpieczeniowej OC lub o$wiadczenie, ze ubezpieczenie takie zostanie zawarte nie
pdzniej niz z dniem rozpoczecia obowigzywania umowy,

3. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe:

3.1. kopia dyplomu lekarza,

3.2. kopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

3.3. kopie dyplomdw specjalizacji, ewentualnie kopia karty szkolenia specjalistycznego,
3.4. kopie posiadanych certyfikatéw umiejetnosci.

Dane kontaktowe Oferenta:

(pieczec i podpis Oferenta)
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K0/1/2023 Marek Drobik
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