Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-05/17 ZALACZNIK NR1

OFERTA

Dane o oferencie

/imie i nazwisko lub nazwa, adres/

W zwigzku z ogtoszeniem o konkursie ofert na udzielanie $éwiadczen zdrowotnych w zakresie ustug
opiekuna pacjenta w Catodobowym Oddziale Psychiatrii Sadowej o Wzmocnionym Zabezpieczeniu dla
Mtodziezy w Samodzielnym Publicznym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu.

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia oraz postanowieniami okre$lonymi
w  Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmuje je bez zastrzezen.

2. Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamdéwienia w zakresie ustug $wiadczonych przez opiekuna
pacjenta wilosci godzin ................. miesiecznie, za cene .............. zt. brutto za 1 godz.

3. Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych przez opiekuna pacjenta.

4. Proponowane warunki ptatnosci:

5. Informacje dodatkowe:

6. Oswiadczam, ze zawarty w zataczniku nr 2 do SWKO projekt ... umowy zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
wyzej wymienionych warunkach. (W przypadku zastrzezen do postanowien projektu umowy -
zataczyC na pismie propozycje innych zapiséw).

7. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania éwiadczeri zdrowotnych objetych
przedmiotem zamdwienia, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zataczonymi do
niniejszej oferty.

8. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych wytgcznie dla celéw
realizacji umowy.

9. Zafacznikami do niniejszej oferty sa:
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