Załączniki nr 1 warunków postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 

w trybie konkursu ofert
Samodzielny Publicznych Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11

ARKUSZ OFERTY W ZAKRESIE USŁUG PIELĘGNIARSKICH ŚWIADCZONYCH 
W PORADNIACH UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIA
I. Dane Przyjmującego zamówienie:

1. Imię i nazwisko/nazwa …………………………………………………………………………………………………………………
2. PESEL.....................................................................................................................................................................................................
3. Kwalifikacje zawodowe ………………………………………………………………………………………………………………….

4. Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………..................................................
5. Telefon kontaktowy/mail  ………………………………………………………………………………………………………………

II. Odpowiadając na ogłoszone postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert w zakresie usług pielęgniarskich świadczonych w poradniach Udzielającego zamówienia, niniejszym oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych na warunkach przedstawionych poniżej:

………………………. złotych za godzinę udzielania świadczeń;

III. Będę udzielać świadczeń opieki zdrowotnej w dniach i godzinach wskazanych w warunków postępowania w spawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert
IV. Niniejszym oświadczam, że:

1) zapoznałem się z warunki postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert - nie zgłaszam zastrzeżeń do przedstawionych warunków zawierania i realizacji umów oraz uznaję się związany określonymi w nich postanowieniami; 

2) zapoznałem się i akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do jej zawarcia; 

3) najpóźniej w dniu podpisania umowy przedstawię aktualną umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej;

V. Załącznikami do niniejszej oferty są:

……………………………………………………………………………………………...................................................................................

……………………………………………………………………………………………...................................................................................

……………………………………………………………………………………………...................................................................................

Data 
………………………….    
Podpis Przyjmującego zamówienie
………………………………………..

………………………………………………………….
(dane Przyjmującego zamówienie)

Oświadczenie

dotyczy udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Oświadczam, że dokumenty o których mowa w Regulaminie organizowania konkursu ofert:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 zostały złożone Udzielającemu zamówienia, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie. 

Data 
………………………….    
Podpis Przyjmującego zamówienie
……………………………………………

