FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZESPOLE ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ W CZARNKOWIE

Udzielanie swiadczer zdrowotnych w ramach umowy cywilnoprawnej

Udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych: kompleksowych lekarskich swiadczen zdrowotnych, dyzuréw lekarskich, wykonywania
badan, wykonywania procedur w nastepujacych jednostkach/komérkach organizacyjnych:

(zakres swiadczen)

DANE OFERENTA

Imie i nazwisko

Nazwa i adres praktyki lekarskiej/dziatalnosci
gospodarczej

Adres do korespondencji:
(o ile nie pokrywa sie z adresem praktyki)

Numer telefonu:

e-mail

NIP:

PESEL:

1. Dyspozycyjnosc:

a) deklarowana ilos¢ godzin udzielania swiadczen zdrowotnych w miesigcu

2. Proponowana kwota ,,CENA”:

Oswiadczam, ze:

1) zapoznatem/am sie szczeg6towo z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, szczegdétowymi warunkami konkursu ofert, ktére akceptuje i nie

wnosze do nich zastrzezen,
2) zapoznatem/am sie z wzorem

umowy, ktéra akceptuje i nie wnosze do niej zastrzeze oraz wyrazam zgode na zawarcie umowy

w terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego na warunkach okreslonych we wzorze umowy w przypadku wybrania mojej oferty,
3) nie tocza sie wobec mnie, zadne postepowania sadowe ani postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, zwigzane

z wykonywaniem zawodu,
4) wyrazam zgode na przetwarza
obowigzujacych przepiséw prawa

nie moich danych osobowych niezbednych na potrzeby konkursu ofert i realizacji umowy na podstawie
,,RODO”. Klauzula informacyjna na stronie www.szpital.czarnkow.pl w zaktadce RODO,

5) wyrazam zgode na umieszczeniu w ogtoszeniu o rozstrzygnieciu konkursu ofert moich danych zawierajacych nazwe (firme) albo

imie i nazwisko.

[] Oswiadczam, ze w posiadan

iu Udzielajacego zamoéwienia znajduje sie komplet dokumentéw wymaganych przez Udzielajacego

zamoéwienia oraz, ze w tych dokumentach nie zaszty istotne zmiany.

data, podpis i piecze¢ oferenta




