Zalgcznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY

w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie w zakresie pozostawania w gotowosci do
wykonywania transportow medycznych pacjentow (tzw. dyzur pod telefonem) i do wykonywania
transportow medycznych pacjentéw w wyniku wezwania w ramach dyzuru pod telefonem

I. DANE OFERENTA:

Imie 1 Nazwisko lub Nazwa Oferenta:
Adres OFfCrenta: ... .oouiiei e
NIP oo REGON .......ccooiiiiiii. PESEL (dot. os. fizycznych)
Nrtel. ............... e-mail ...

Nr wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego
114 0] 130 USSR

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

Przyjmujacemu Zamowienie wynagrodzenie stanowigce iloczyn liczby godzin 1
stawki za godzing :

veveeee (stownie: .......oiieeee....) Zt brutto za  pozostawanie w
gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych (dyzur ,,pod telefonem™),

......... (stownie: ............cccceeiiiieeeieeeeineeen. . ....0) Zh brutto za udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w wyniku wezwania (wykonywanie transportu), jesli nie jest

wykonywany w godzinach innej umowy zawartej z Udzielajagcym Zamowienia.

OSWIADCZENIA OFERENTA
1. O$wiadczam, ze =zapoznalem si¢ z materialami informacyjnymi 1 ze

szczegblowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

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

3. Nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu 1 zobowigzuje sie do jej

podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu 1 terminie

wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamdwienia.

4. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie zgodne sg z aktualnym stanem

faktycznym 1 prawnym.

5. Zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w dniach

uzgodnionych z Udzielajacym Zamowienia oraz wg ustalonego harmonogramu.



6.

Zapewniam niezmiennos$¢ cen w okresie obowigzywania umowy.

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



