Zatqcznik nr 3 do Zarzqdzenia nr 4/2025
Dyrektora SPZOZ w Pomiechowku
z dnia 28.04.2025 r.

(miejscowosc, data)

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie ............ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiisiesie e eve e e ... W siedzibie

Udzielajacego zamowienia.

NI prawa WYKONYWaNIA ZAWOUU.........ccuviirieirieiiieireeitiestesseesteeseesteesseesssesseesseesesssesssesssees s essssessensasennssaemnens
Specjalizacja, StOPICN SPECIALIZACTL.....cveruriireerieirieiteeteeteereeteeetreeseereesseesteesseesseesssessaes et e s ensensansensensereaeens

Nr rejestr. podmiotu wykonujgcego dziatalnoS$¢ leczniczg OIL ..........c.oviiiiiiiiiiiiiee e e,

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie..........cccoces vuiierinineineninineeeee
w siedzibie Udzielajacego zamowienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych

konkursem.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Pomiechowku Strona 11
ul. Stoneczna 51, 05-180 Pomiechowek
NIP 531-14-64-980, REGON 016239770



OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

Zapoznat si¢ z trescig gloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkurséw ofert” oraz projektem

umowy i nie zglasza zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w Pomiechéwku przy uzyciu sprzetu nalezacego do
Zamawiajacego.
Prowadzi dzialalno$¢ lecznicza W dziedZINie .......ccocooviiiiiinieniienieeeee e , zarejestrowang

w rejestrze podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza zgodnie z danymi wymienionym na wstepie
niniejszej oferty.
Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) lub zobowiazuje si¢ do przedtuzenia polisy
OC na okres obowigzywania umowy.
Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentow zataczonych do oferty.
Deklaracja ofertowa w zakresie w zakresie POZ w SPZOZ Pomiechowek.

- ilo$¢ godzin na tydzien ....................

PONICAZIATCK. ..ottt st nrae s

WWEOTEK .ttt ettt ettt e ettt e e e e s e et e e e esesenateeeeeeesasstaaeeeeesssssnsseeneessesnnns

- proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

e cena jednostkowa za godzing................

e cena jednostkowaza WD.....................

ZALACZNIKI:

1. Kopie dokumentoéw (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadana specjalizacji).
2. Kserokopia polisy OC lub o$wiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy.

3. Whpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

4. Wydruk elektroniczny z CEIDG.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

Dziatalnos¢ lecznicza na rzecz SPZOZ Pomiechowek jest dziatalnos$cig podstawowa / dodatkowa* (niepotrzebne

skreslic)
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