Zalgcznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY

w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lekarskiej na rzecz
Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie jako pielegniarz
systemu w zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego w ramach pogotowia
ratunkowego oraz na potrzeby transportu medycznego lub zabezpieczenia opieki medycznej
przez pielegniarza systemu i prowadzenia samochodu uprzywilejowanego (karetki) zgodnie i
w granicach posiadanych uprawnien.

I. DANE OFERENTA:
Imie 1 Nazwisko lub Nazwa Oferenta:

PN (o 0] 151 (<) 1 1 R
NIP oo REGON ..o PESEL (dot. os. fizycznych)

Nrtel oo, e-mall ...
Nr wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego
114 0] 130 USRS

II. PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA
Za wykonywanie przedmiotu umowy Udzielajacy Zamowienia placit bedzie

wynagrodzenie Przyjmujacemu Zamowienie za 1 godzing udzielania Swiadczen
zdrowotnych:
w zespotach ratownictwa medycznego w wysokosci ......... (stownie:

ceeeeneeen.2) Z1 brutto oraz dodatek wyjazdowy w wysokosci
30% stawki godzinowej,
poza zespotami wyjazdowymi ratownictwa medycznego w wysokosci ................

(SToOWni€:. ... .) zt brutto.

OSWIADCZENIA OFERENTA

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z materiatami informacyjnymi 1 ze
szczegblowymi warunkami konkursu ofert 1 nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

2. Uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

3. Nie wnoszg zastrzezen do zatagczonego projektu i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na warunkach okre§lonych w umowie, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamodwienia.

4. Wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie zgodne s3 z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.



5. Zapewniam dyspozycyjno$¢ w okresie trwania umowy.

6 . Zapewniam niezmiennos$¢ cen w okresie obowigzywania umowy.

7. Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach 12-godzinnych
dyzurow w systemie calodobowym, wedlug ustalonego przez Udzielajacego
ZamoOwienia harmonogramu we wszystkie dni, w tym niedziele 1 §wigeta.

8. Zobowiazuje si¢ do udzielania Swiadczen zdrowotnych w minimalnej ilo$ci 6
dyzurow.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



