Zalgcznik nr 1 do SWKO

Nr sprawy: OLR/KO/PIELEG./Ratownik med./4/2022

(WZOR)

( adres)
FORMULARZ OFERTY

na swiadczenie ustug pielegniarskich/ ustug ratownika medycznego w Osrodku Leczniczo —
Rehabilitacyjnym ,, Patac Kamieniec” sp. z 0.0. w Kamiencu

Zamawiajacy:

OSRODEK LECZNICZO —
REHABILITACYJNY ,,Palac Kamieniec”

Sp. z 0.0.

Kamieniec, ul. Polna 2,

42 — 674 Zbrostawice

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

Swiadczenie ushug pielegniarskich/ ustug ratownika medycznego na rzecz pacjentow
Osrodka Leczniczo — Rehabilitacyjnego ,,Patac Kamieniec” Sp. z o.0.
a) w okresie od 01 wrzesnia 2022 roku do 30 czerwca 2023 roku

b) w okresie od 01 wrze$nia 2022 roku do 31 grudnia 2023 roku *

1. Dane identyfikacyjne Przyjmujacego zamdéwienie

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

Numer wpisu z Rejestru Praktyk Zawodowych i
Potozonych lub rejestru podmiotéw leczniczych lub
innego rejestru (o ile dotyczy)

2. | Numer prawa wykonywania zawodu

3 Specjalizacja, jesli oferent posiada
lub inne kwalifikacje

4. | Doswiadczenie zawodowe (np. staz pracy, miejsca pracy)

5. | Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP) (jesli dotyczy) lub
PESEL (jesli dotyczy)

6. | Miejscowos$é

7. Ulica, nr lokalu

8. | Kod pocztowy

9. | Telefon

10. | E-mail




11. | Numer rachunku bankowego

12. | Nazwiska i imiona oso6b upowaznionych do reprezentowania
Przyjmujacego zamoéwienie z zaznaczeniem osob
uprawnionych do podpisania umowy ( w przypadku gdy
Przyjmujacego zamowienie reprezentuje pelnomocnik , do
oferty nalezy dolgczy¢ pelnomocnictwo, z ktorego wynika
zakres umocowania).

Uwaga: dokument okreslony w pkt.2 nalezy zataczy¢ do oferty jako kopie potwierdzong za
zgodno$¢ przez Przyjmujacego zamdowienie.

2. Nawigzujac do ogtoszonego Konkursu ofert na wytonienie Przyjmujacego zamowienie w
przedmiocie jak wyzej podano, oferuj¢/my nastepujace warunki udzielania §wiadczen
zdrowotnych:

a) kwota odplatnosci za 1 godzine Swiadczenia ustug pielegniarskich/ratownika
medycznego * na Oddzialach ZPOP/ Oddzialach Rehabilitacyjnych* wynosi:

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

b) deklarowana min. ilos¢ godzin Swiadczenia ushug pielegniarskich/ratownika

medycznego*/10 m-cy/16 m-cy* : .................. tj. Srednionam-c: ........oooeiiiiiiiiin..

(wpisa¢ ilo$¢ godz. miesigcznie/)

(stownie 1108¢ godzin MIESIECZNIC: ......vvuviieiinti ittt )

(data i podpis Przyjmujacego zamowienie)
Zatacznikami do niniejszego formularza oferty sa:
1). Zatacznik nr 1 - O$wiadczenie Przyjmujacego zamdwienie
2) Prawo wykonywania zawodu pielegniarkinr ..................
3 e
)
)

* odpowiednio skreslié¢




