Zatacznik nr 1 do SWKO

OFERTA KONKURSOWA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw lekarskich w ramach Nocnej
i Swiqtecznej Opieki Zdrowotnej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawla II w Trzciance

I. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia, szczegéotowymi warunkami konkursu
ofert (SWKO) i nie wnosze zastrzezen.

II. OFERENT:
INAZWA POAMUIOTU ...eeiniiieiiieiiie ettt ettt et e et e et e stt e e tbeesabeesbtesbteesabeesabeesabeesnbeesaseesabaeesabeenns

ATES: et e ettt e ettt ——————————tttttat—————————tttt—————_

KR S L e e e e e e

III. Oswiadczam, ze bede udzielal/a swiadczen/nia zdrowotne w Szpitalu Powiatowym im. Jana
Pawla II w Trzciance dysponujac jego wyposaZeniem,

IV. Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamoéwienia objetym SWKO w zakresie:

Udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych w ramach Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej
od poniedziatku do piagtku w godzinach od 18" do 8" dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i
inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8" dnia danego do godziny 8" dnia nast¢pnego.
Liczba godzin Srednotygodniowo .......cccveveieiiieciniiineiieecinnens

Stawka godzZinowa .....c.eeuiiieiiiniineiiieciniiinciinisencsnnies brutto

Stawka za dojazd w celu stwierdzenia zgonu i wypelnienie karty statystycznej do karty zgonu,
1) obszar dzialania karetki podstawowej Trzcianka:

........................ brutto
2) obszar dzialania karetki podstawowej Krzyz WIkp. i Wielen:

V. Czas trwania umowy: od 12.03.2025 roku do 30.06.2027 roku

VI. Oferta obejmuje wykonywanie czynno$ci zgodnie z projektem umowy stanowiacej zalgcznik
nr 2 SWKO

VII. Oswiadczam, ze zawarty w zalgczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostal przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej

wymienionych warunkach.

VIII. Zalaczniki do niniejszej oferty:



Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
przeprowadzania postepowania konkursowego na udzielanie S$wiadczen zdrowotnych
w ramach dyzuréw lekarskich w ramach Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

(miejscowos$¢, data) (podpis Oferenta)



