Zalgcznik nr 4 do SWK

OFERTA

przyjecia obowiazkow udzielania Swiadczen zdrowotnych
w ramach outsourcingu

I. Dane o oferencie

1. Petna nazwa oferenta:

Adres

NP REGON: ..o,
2. Numer wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg............ooovvviiiininiiiniiiinann
PIOWAUZONEYO PIZEZ. . .. .eeiee et e e e e
K RS e e e e e

3. Tabela — wykaz Personelu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych jako Zatacznik nr 1 do Oferty

4. Proponowana kwota brutto naleznosci za jednostke rozliczeniows (godzina/ustuga)

Lp. Rodzaj $wiadczenia (zakres) jednostka rozliczeniowa cena brutto
(godzina/ustuga) za jednostke

5. Proponowana ilo$¢é godzin udzielania oferowanych swiadczen zdrowotnych

..................................................................................... tygodniowo/miesigcznie lub szczegdtowo*:




O$wiadczam, ze zapoznatam/tem si¢ z tre§cig ogloszenia Dyrektora SP ZZOZ w Kozienicach w sprawie ogtoszenia
konkursu i zaproszenia do sktadania ofert na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych dla uprawnionych pacjentow
SP ZZ0OZ w Kozienicach oraz szczegétowymi warunkami konkursu.

Do niniejszej oferty zalgczam niiej wymienione dokumenty/ Oswiadczam, Ze niZej wymienione dokumenty
znajdujq sie¢ w posiadaniu Udzielajgcego Zamowienia*™):
*) - niepotrzebne skresli¢

1. Kserokopig wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczg

2. Kserokopig zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub wydruk ze strony internetowej z
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

3. Aktualna polisa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujqcego dziatalnosé
leczniczq.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow ogtoszonego konkursu ofert (zgodnie z ustawa o ochronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781)

miejscowos¢, data pieczed i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 1

do Oferty przyjecia obowigzkow udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach outsourcingu

Wykaz Personelu udzielajacego swiadczen zdrowotnych

Lp.

Nazwisko i Imi¢

Nr prawa wykonywania
zawodu/dyplom

Wyksztatcenie i kwalifikacje

miejscowosé, data
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pieczed i podpis Oferenta




