Oznaczenie sprawy: Rehabilitant fizjoterapeuta

Zatgcznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

(oznaczenie sprawy: Rehabilitant fizjoterapeuta )
dla Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowego
im. dr. A. Szebesty w Rabce - Zdrgj
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W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert na udzielenie zamoéwienia na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie petnienia funkcji Rehabilitanta fizjoterapeuty na rzecz
pacjentéw Slgskiego Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowego im. dr. A. Szebesty w Rabce
— Zdr6j, w zakresie obejmujacym $wiadczenia magistra fizjoterapii, oferuje udzielanie
Swiadczen wg nastepujacych stawek:

Stawka za 1 godzin e (w zt.)

ROdZ&j swiadczenia rehabilitanta: Uwaga, udzielajgcy zaméwienie informuje, ze
maksymalna akceptowana stawka godzinowa (za 1

godzine udzielania $wiadczen) wynosi 14,00 zt brutto.

obejmujace Swiadczenia rehabilitanta w
zakresie obejmujgcym swiadczenia | zt.
fizjoterapeuty z tytutem magistra fizjoterapii

Oferuj e udzielanie $wiadcze n w wymiarze godzin przeci etnie w miesi gcu

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

2. Oswiadczam, ze swiadczeh zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen,
aparatury i sprzetu medycznego, srodkOw transportu i tgcznosci udostepnionych przez
Udzielajgcego zamowienie.

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

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy
0 udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne w miejscu wyznaczonym przez
organizatora konkursu.
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5. Os$wiadczam, ze w przypadku podpisania umowy o udzielenie zamodwienia na
Swiadczenia  zdrowotne  przedstawie = stosowng umowe  ubezpieczenia  od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych
zgodnie z art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej (z zastrzezeniem postanowien art. 212
ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

6. Oswiadczam, ze swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedg nastepujace osoby:

' Imie Kwalifikacje Zgoda na udzielanie $wiadczen
Lp i nazwisko osoby Zawodowe zdrowotnych
" | udzielajacej Swiadczen |t ee00pe w ramach dziatalnosci oferenta
zdrowotnych kwalifikacje zawodowe) (podpis osoby z kol. Il)*
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* Oferent prowadzacy indywidualng (indywidualng specjalistyczng) praktyke lekarskg oraz osoba
legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczern zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny nie wypetnia kolumny IV.

llos¢ zatgcznikow: ......

Podpis Oferenta lub oséb uprawnionych
do reprezentowania Oferenta



