Oznaczenie sprawy: Kierownik Dziatu Rehabilitacji i Balneologii

Zatacznik nr 3 do Specyfikacji Zamoéwienia
z dnia 29.11.2011 r.

FORMULARZ OFERTY

dla Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowego im. dr. Adama Szebesty w
Rabce - Zdroju

NAZWEA OFEIEINTA .....eiiiiiiiiiiitee ettt e e e e r e e e e e e e eeeeas
Adres (Siedziba) OfErenta ............ciiii i
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert na udzielenie zaméwienia na udzielanie
swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej w dziedzinie rehabilitacji medycznej na
rzecz pacjentéw Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowego im. dr. Adama Szebesty
w Rabce - Zdroju, w zakresie obejmujgacym swiadczenia lekarza: ze specjalnoscig rehabilitacji
lub ze specjalnoscig balneologii i medycyny fizykalnej wraz z petnieniem funkcji Kierownika
Dzialu Rehabilitacji oraz Balneologii w okresie 01.01.2012 r. — 31.12.2013 r. oferuje udzielanie
Swiadczen wg nastepujacych stawek:

Rodzaj swiadczenia stawka za 1 godzin e (w zt.)

opieka lekarska w dziedzinie:

rehabilitacja medyczna zt.

Oferuj e udzielanie swiadcze h w wymiarze godzin przeci etnie w miesi gcu.

1. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z warunkami konkursu, trescig ogtoszenia, specyfikacji
konkursowej oraz projektem umowy oraz 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.
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4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy
0 udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu wyznaczonym przez
organizatora konkursu.

5. Os$wiadczam, ze w przypadku podpisania umowy o udzielenie zamodwienia na
Swiadczenia  zdrowotne  przedstawie = stosowng umowe  ubezpieczenia  od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z art. 25 ustawy o dziatalnosci lecznicze] (z
zastrzezeniem postanowien art. 212 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

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

Imie Zgoda na udzielanie swiadczen

L I nazwisko osoby Kwalifikacje zdrowotnych

P udzielajgcej swiadczenh zawodowe w ramach dzialalnosci oferenta

zdrowotnych (podpis osoby z kol. I1)*
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* Oferent prowadzacy praktyke lekarskg oraz osoba legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny nie
wypetnia kolumny V.

llos¢ zatgcznikow: ......

Podpis Oferenta lub oséb uprawnionych
do reprezentowania Oferenta



