Zalacznik nr 2

Zatgcznik nr 2 do Specyfikacji Zaméwienia
z dnia 03.03.2009 r.
(oznaczenie sprawy: Dyzury lekarskie)

FORMULARZ OFERTY
(dyzury medyczne)

dla Gérnoslaskiego Osrodka Rehabilitacji Dzieci im. dr A. Szebesty w Rabce - Zdrgj
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert na przyjecie obowigzkéw udzielania $wiadczen
zdrowotnych — petnienia dyzuréw lekarskich w Gornoslaskim Osrodku Rehabilitacji Dzieci im. dr A. Szebesty w
Rabce - Zdréj sktadam oferte petnienia w okresie 1.04.2009 r. — 31.03.2011 r. dyzuréw lekarskich wg
nastepujacych stawek:

Lp Rodzaj dy zuru stawka za 1 dy zur (w zt.)
1 dyzur 16 godz: 25 min. 400 74
(lekarz ze specjalizacj a)
2 dyzur 16 godz. 25 min.
. R 350 zl.
(lekarz w trakcie specjalizacji)
3 dyzur 24 godz. . 700 7.
(lekarz ze specjalizacj a)
4 dyzur 24 godz. ~ 650 zt.
(lekarz w trakcie specjalizacji)
* niepotrzebne skresli¢
Oferuj e petnienie ...... dy zuréw zwyktych (16 godz.25 min.) oraz ....... dy zuréw swiagtecznych (24

godz.) w miesi gcu.

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami konkursu, trescig ogtoszenia, specyfikacji konkursowej oraz
projektem umowy oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze Swiadczen zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego, srodkéw transportu i tgcznosci udostepnionych przez Udzielajagcego zaméwienie.

3. Oswiadczam, ze zlozong oferta pozostane zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w ktérym uplywa termin
sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy 0 udzielenie
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu wyznaczonym przez organizatora konkursu i w terminie
zgodnym z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o
udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne (Dz. U. Nr 93, poz. 592).

5. Os$wiadczam, ze w przypadku podpisania umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
przedstawie stosowng umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2004 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zaméwienie
na swiadczenia zdrowotne (Dz. U. nr 283 poz. 2825).

6. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ beda nastepujace osoby:
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** Oferent prowadzgcy indywidualng (indywidualng specjalistyczng) praktyke lekarskg oraz osoba, o ktérej mowa w
art. 35 ust. 1 pkt 3 ustawy o zoz nie wypetnia kolumny IV.
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