Zalgcznik do SWKO
Znak sprawy: OLR/KO/fizjoterapeuta/20/2021

(WZOR)

( adres)
FORMULARZ OFERTY
na swiadczenie ustug fizjoterapeutycznych w Osrodku Leczniczo — Rehabilitacyjnym ,, Patac
Kamieniec” sp. z o.o.

Zamawiajacy:

OSRODEK LECZNICZO — REHABILITACYJNY ,,Patac Kamieniec”
Sp.zo.0
Kamieniec, ul. Polna 2, 42 — 674 Zbrostawice

Przedmiot zaméwienia:
Swiadczenie ushug fizjoterapeutycznych na rzecz pacjentow
Osrodka Leczniczo — Rehabilitacyjnego ,,Patac Kamieniec” Sp. z o.0.
w okresie od 01 stycznia 2022 roku do 31 grudnia 2022 roku

1. Dane identyfikacyjne Przyjmujacego zamowienie

1. Pelna nazwa Przyjmujacego zamowienie
( zgodnie z wlasciwym rejestrem) lub imi¢ i nazwisko

2. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej
ewidencji 1 informacji o dziatalnosci gospodarczej

3. | Prawo Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty
111 SR zdnia ..............

4. Numer statystyczny GUS (Regon)

5. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP) lub PESEL
6. Wojewodztwo

7. Miejscowosé

8. Ulica, nr lokalu

9. Kod pocztowy

10. | Poczta

11. | Telefon

12. | Faks

13. | E-mail

14. | Numer rachunku bankowego

15. | Nazwiska i imiona 0sdb upowaznionych do
reprezentowania Przyjmujacego zamowienie z
zaznaczeniem 0s6b uprawnionych do podpisania

umowy
( w przypadku gdy Przyjmujacego zamowienie reprezentuje
pelnomocnik , do oferty nalezy dotaczy¢ pelnomocnictwo, z
ktérego wynika zakres umocowania).

Uwaga!! 1). do pozycji onr: 2 -5 nalezy dotaczy¢ kopie odpowiednich dokumentéw.




2. Nawiazujac do ogloszonego Konkursu ofert na wyltonienie Przyjmujacego zamowienie w
przedmiocie jak wyzej podano, oferuje/my nastepujace warunki udzielania §wiadczen
zdrowotnych:

a) kwota odplatnosci za 1 godzine Swiadczenia ustug fizjoterapeutycznych wynosi:

...................... ztotych brutto, (stownie: ...,

swiadczenie ushug fizjoterapeutycznych w nast¢pujacych dniach tygodnia i godzinach:

b) kwota odplatnosci za 1 pkt Swiadczenia ushug fizjoterapeutycznych (fizjoterapia
ambulatoryjna) wynosi:

...................... zlotych brutto, (stownie: ...,

Swiadczenie ustug fizjoterapeutycznych (fizjoterapia ambulatoryjna) w nastepujacych
dniach tygodnia i godzinach:

(data i podpis Przyjmujacego zamowienie)

Zatacznikami do niniejszego formularza oferty s3:
1). Zatacznik nr 1 - Oswiadczenie Przyjmujacego zamoéwienie

D) e,
3 ) e
). e

8 ) e,



