Zalacznik nr 1

do Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert

z dnia 02.12.2019r.

FORMULARZ OFERTOWY

sktadam niniejszg oferte

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

...............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................



...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Proponowany harmonogram udzielenia Swiadczen zdrowotnych:

DNI TYGODNIA op..........DO................ LICZBA GODZIN

poniedziatek

wtorek

Sroda

czwartek

Piatek

Sobota

niedziela

Przecigtna liczba godzin w
tygodniu

Proponowanaﬂ cena oferowanych Swiadczen :

1) oferowana cena jednostkowa za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych zakresie opieki
psychiatrycznej *internistycznej* na rzecz pacjentow oddzialéw Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Leczniczo -Opiekunczego w Racigzku
PR —— 7} brutto za godzing wykonywania $wiadczenia w dni powszednie, soboty,
niedziele i $wieta.

2) ilo$¢ oferowanych godzin miesigcznie w zakresie udzielania $wiadczenia zdrowotnych

................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

(wpisa¢ bank i nr konta)

Proponowany przez Oferenta czas trwania UMOWY  .......coueeuenuintintenteitenianeaeeaneaneaneeeaneanenen




Os$wiadczam, ze zapoznatem/(am) si¢ z trescia ogloszenia , szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert oraz wzorem umowy i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.
Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

O$wiadczam, ze uwazam si¢ zwigzany (a) oferta przez okres 30 dni od dnia, w ktérym uptynat termin
sktadania ofert.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji
procesu konkursu ofert zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
tj. z 30.08.2019 r. (Dz. Ustaw z 2019, poz. 1781) oraz zgodnie z Rozporzagdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).

Do niniejszej oferty zataczam wymagane w warunkach zaméwienia dokumenty i o$wiadczenia jako
zatgczniki:

podpis i piecze¢ Oferenta

..................................................

miejscowos¢ i data

*Niepotrzebne skresli¢



