Zalacznik nr 1

.......................................... Nr sprawy BALN/KO/3/2020
(pieczec firmowa Oferenta)
FORMULARZ OFERTY
1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:
1) FIrma / Imig I NAZWISKO . .....oiiiiieiiciie it
2) Siedziba / adres zamieszkania:
Kod POCZtOWY & ..vveviiiviiiieieieiene, NI SCOWOSE: e vttt ittt ittt ettt et ettt et e eeeste et ereerere e ere e
U@ 1 ot e e 1) SRR
3) Oznaczenie we wiasciwym rejestrze / nr wpisu do rejestru
4) N OSSR
5) LT o] SRS
6) tel. KONTAKEIOWY (TAX) . ..eeiiiiiiie ittt st re e et sreens
7) Lo (0T T | TS USSP

ADRES DO KORESPONDENCJI ( w przypadku, gdy jest inny niz adres oferenta jw.):

Kod pocztowy @ ..oovviiiiiiiii TNIEJSCOWOSE: . uvntent ettt et e e et et et et et e ettt et s

2. OKRESLENIE RODZAJU I ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:
ROAZA] 1 ZAKIES SWIAACZEN: ...\ttt e et ettt et e et et et et et e e et e e e

3. OPIS KOMPETENCII *:
Q) TYTUE ZAWOAOWY .. .oviiieiieiictieie ettt ettt ettt ettt et e te ettt e e teete e aesteeteeseestesteeteateenbesaeeneenrene e

b) Nr prawa WYKONYWANTA ZAWOU ......coooviiiiirieeiiiiceieie ettt ettt ettt eveete et te e e e ste e e sresresneenrens *



C) StOPICN SPECTAIZACTT +..vv it ittt ettt et et e et e et et *

d) Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone zaswiadczeniem/ certfi-

katem lub innym dokumentem)*

d) Oferowana tygodniowa liczba godzin ..... ..o
4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH:

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajacego zaméwienia.
5. WARUNKI PEATNOSCTI:

Podstawa wyptaty wynagrodzenia bedzie faktura wystawiona przez Przyjmujacego zamowienie dostar-
czona do Sekretariatu najpdzniej do 3-go dnia kazdego miesigca za m-c poprzedzajacy, potwierdzona

przez Kierownika Podmiotu Leczniczego.

Wyptata naleznosci nastgpi w terminie 14 dni liczac od dnia dorgczenia prawidtowo sporzadzonej faktury

na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamowienie.

6. TERMIN REALIZACJI:

- 0od dnia 01.09.2020 r. do dnia 31.08.2021 r.

* w przypadku oferty skladanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktory bedzie udzielat swiad-

czeh w zakresie objetym postepowaniem konkursowym nalezy przestawi¢ dane w zadanym zakresie odrebnie dla

kazdej z oséb, ktore bedq udzielaé¢ swiadczen;

Dane, wraz z informacjami odnoszacymi si¢ do tych osob, wskazanymi w pkt 1 ppkt 1 — 3, mozna przedstawi¢ w

zestawieniu tabelarycznym; w takim przypadku pkt 3 nie wypetnia sie.

** zaznaczy¢ wlasciwe

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)

ZALACZNIKI DO OFERTY*

1. kserokopia polisy ubezpieczeniowej



2. wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzajacy aktywny status
wpisu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

3. wydruk z KRS w przypadku, gdy ofertg sktada spotka lub podmiot podlegajacy obowigzkowemu wpisowi do Krajo-
wego Rejestru Sagdowego,

. zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

. dyplom ukonczenia studiow medycznych,

. dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu,

. dokument potwierdzajacy posiadang specjalizacje,

. zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy.

O oo N O U1~

(*) niepotrzebne skresli¢



