Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital im. dr. J. Dietla w Krynicy-Zdroju

ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdrgj, tel. 018-471-28-00, 018-471-28-07, fax. 018-471-23-38
nip: 734-26-31-078, regon: 000300587, email: spzoz@szpital-krynica.pl, web: www.szpital-krynica.pl

FORMULARZ OFERTY

DLA :

SP ZOZ Szpital im dr J.Dietla
w Krynicy-Zdroju

ul. Kraszewskiego 142

33 -380 Krynica-Zdroj

Nawigzujgc do wziecia udziatu w pisemnym konkursie ofert na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych w poradni Chirurgii Ogélnej

oferuje / my :

Cene brutto za jeden pkt rozliczeniowy w ramach realizacji $wiadczen okreslonych w punkcie
I, Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert” — 0,60 zt

ponadto :

e oswiadczamly , ze zapoznatem / zapoznaliSmy sie z treScig ogtoszenia, Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert,oraz z projektem umowy
i nie wnosze / wnosimy do nich zastrzezen,

e oswiadczam /y , ze nie zalegam/y z optatami sktadek ZUS na ubezpieczenie spoteczne oraz
naleznych podatkéw na rzecz US

e o$wiadczam ly, iz posiadam / my wymagane prawem kwalifikacje do wykonania przedmiotu
zamowienia

e oswiadczam /vy, iz na dzieh rozpoczecia wykonywania ustug zdrowotnych nie bede/nie
bedziemy zwigzany/ni umowg o prace z SP ZOZ Szpital im dr J.Dietla w Krynicy-Zdroju
w zakresie realizacji przedmiotu zamowienia

e oswiadczam /y, iz Swiadczenia medyczne okreslone umowg wykonywac bede od dnia
01.01.2023r. — na czas wykonywania przez Udzielajgcego zaméwienia Swiadczen
zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach realizacji
umowy zawartej z NFZ poczawszy od dnia 01.01.2023. - lub pdzZniejszym - ustalonym

z Dyrektorem Szpitala,
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e deklaruje/ emy podpisanie umowy na warunkach i czas wskazany w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital

e oswiadczamly, ze w terminie umozliwiajgcym podpisanie umowy na realizacje przedmiotu
zamoéwienia dostarcze/ymy wszystkie niezbedne dokumenty, w tym polise ubezpieczenia OC
zawartg zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami

e deklaruje/ emy , ze wszystkie oswiadczenia i informacje zawarte w niniejszej ofercie sg
kompletne, prawdziwe i doktadne w kazdym szczegdle.

Zatgczniki :

. Dyplom Ukonczenia Akademii Medycznej

. Prawo Wykonywania Zawodu Lekarza

. Potwierdzenia posiadanych specjalizacji i ukonczonych szkolen
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