Zalacznik nr 1 do Ogloszenia o konkursie
20 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny SPZOZ
w Krynicy Zdroju
ul. Swidzinskiego 4
33-380 Krynica Zdroj

OFERTA
Na udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny pracy dla pracownikéw
20 Wojskowego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego SPZOZ w Krynicy
Zdroju.

NazWisKO v mmvaswasesvssies

Nr wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej (organ dokonujacy wpisu): ........oeeeiiinnne
NIP nie dotyczy REGON.......co oot venvnves

Adres do korespondencji.......ccvevevvrnnnns

Telefon...............

Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny pracy
dla pracownikéw 20 Wojskowego Szpitala Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnego SPZOZ
w Krynicy Zdroju.

Oferent oswiadcza, iz:

1. Zapoznal si¢ z trescia Ogloszenia o konkursie zawierajacego Szczegdlowe warunki
konkursu ofert”, Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert, na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z dnia 04.01.2023 r., Specyfikacja przedmiotu zamoéwienia
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielac bedzie w siedzibie 20. WSzR-U
SP Z0Z w Krynicy-Zdroju, w miejscu uzgodnionym z Udzielajacym Zamoéwienia oraz
przy uzyciu sprzetu nalezacego do Oferenta.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia: [

Cena badan |Cena badan |Cena badan | Cena badan sanitarno-
| wstepnych: kontrolnych: | okresowych: | epidemiologicznych:

Personel

medyczny Netto:

Pracownicy

Dziatu

Zywienia Netto:

Pracownicy

Dzialu Netto:

Infrastruktury i

Inwestycji

Pracownicy

administracyjni | Netto: - -

Kierowcy Netto:

Kandydaci do

zatrudnienia Netto:




Oswiadczenia dotyczace postanowien Ogtoszenia o konkursie:

1. Oswiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z trescia Ogloszenia o konkursie ofert
zawierajgcego szczegolowe warunki konkursu ofert, akceptuje je i nie wnosze do nich
zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczam, Ze zapoznalam/em si¢ z przepisami Ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dziatalnosci leczniczej (. Dz.U. z 2022, poz. 633 z pdZn. zm.).

3. Odwiadczam, ze posiadam uprawnicnia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia.

4. Zobowigzuje sie do osobistego udzielania powyzej zadcklarowanych $wiadczen
zdrowotnych.

5. Zapoznalam/lem si¢ z Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert, na
udziclanie $wiadczenn zdrowotnych z dnia 04.01.2023 r., Specyfikacja przedmiotu
zamoOwienia, nie wnosz¢ do niego zadnych uwag i w pelni go akceptuje.

6. Zapoznalem si¢ z tredcia zalacznika nr 7 (projekt umowy), nie wnosze do niego
zadnych uwag i w pelni go akceptuje¢ - co potwierdzam pisemnie i zalaczam
dokument do swojej oferty.

7. Zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej wynikajacej z
obowiazujacych przepisow.

8. Uwazam si¢ za zwigzang/ego niniejsza oferta przez okres 30 dni od uplywu
terminu skladania ofert

9. Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zalaczam wymagane dokumenty i
kserokopie dokumentow:

ZALACZNIKI:

Podpis (podpisy) i picczeé osoby uprawnionej
do podpisania i zlozenia oferty
* - niepotrzebne skresli¢



