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o F E RTA
Dane o oferencie

/imię i nazwisko lub nazwa, adres/

W związku z ogłoszeniem o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach umowy
kontraktowej dyżurów pielęgniarskich:
1. OŚwiadczam, ze zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz postanowieniami określonymi

w szczegółowych warunkach konkursu ofert i przyjmuję je bez zastrzezeń.
Ż. Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynności związanych z pełnieniem dyżurów

pielęgnia rskich.
Oferuję zrealizowanie przedmiotu zamówienia w zakresie dyżurów pielęgniarskich -

- ilość godzin w miesiącu

i w związku z powyŻszym upowazniam Udzielającego Zamówienia do wykazywania wyżej
wYmienionYch informacji w dokumentach i informacjach przekazywanych do Narodowego
Funduszu Zdrowia.
ProPonowane następujące warunkiwynagrodzenia za świadczenie usług medycznych:

5. lnformacjedodatkowe:

_1.

4.

zl,

6. OŚwiadczam, Że zawarty w załączniku nr 2 do SWKO projekt umowy został przeze mnie
zaakcePtowanY i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
wYŻej wYmienionych warunkach. (W przypadku zastrzeżeń do postanowień projektu umowy -
załączyć na piśmie propozycje innych zapisów).
Posiadam odPowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych
Przedmiotem zamówienia, które potwierdzam stosownymi dokumentami załączonymi do
niniejszejoferty.
OŚwiadczam, Że wyraŻam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych wyłącznie dla celów
realizacji umowy.
Załącznikami do niniejszej oferty są:
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