Załącznik nr 1
 do Materiałów informacyjnych wraz ze szczegółowymi warunkami konkursu

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Chorób Płuc w Jaroszowcu


O F E R T A

(nazwa i siedziba Przyjmującego zamówienie) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………    


Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej: ………………………………………………………

lub (imię i nazwisko adres oraz numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu - w odniesieniu do osób, o których mowa w art.35 ust.1 pkt.2 i 3 ustawy)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr telefonu/faks..............................................

www: ............................................................

email: ....................................@…..................

NIP................................................................

REGON...........................................................


Przystępując do KONKURSU NA WYKONYWANIE świadczeń zdrowotnych oferuję realizację przedmiotu konkursu na zasadach określonych w „Materiały informacyjne wraz ze szczegółowymi warunkami konkursu na wykonywanie świadczeń zdrowotnych                           w Wojewódzkim Szpitalu Chorób Płuc w Jaroszowcu” na następujących warunkach cenowych:
Zadanie nr 1: przyjęcie obowiązków wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie zapewniającym samodzielną gotowość leczenia i sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentami w WSCHP w Jaroszowcu 
	NAZWA

Świadczenia
	CENA

(jednostkowa brutto za każdą godzinę)
	/słownie /

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie zapewniającym samodzielną gotowość leczenia i sprawowania opieki lekarskiej nad pacjentami w WSCHP w Jaroszowcu 

	
	


Zadanie nr 2: Pełnienia obowiązków Przewodniczącego zespołu kontroli zakażeń szpitalnych.

	Lp./

zakres
	NAZWA

Świadczenia
	CENA

(jednostkowa brutto za każdą godzinę)
	/słownie /

	1.
	Pełnienie obowiązków Przewodniczącego zespołu kontroli ds. zakażeń szpitalnych
	
	


1. Udzielający zamówienia dopuszcza składanie ofert częściowych na poszczególne 
zadania (tj. Zadanie nr 1 lub Zadanie nr 2)

2. Podana Cena obejmuje wszystkie koszty wykonania zamówienia i realizacji 
przyszłego świadczenia umownego. 
3. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, „Materiałami informacyjnymi wraz ze szczegółowymi warunkami konkursu na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Chorób Płuc w Jaroszowcu” i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

4. Oświadczam/y*, że projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie,
5. Oświadczam/y,  że jestem/jesteśmy* uprawnieni do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi,
6. Oświadczam/y, że posiadam/my* uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem a także potencjałem ludzkim zdolnym do wykonania zamówienia*,
7. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Deklaruję/my* termin związania ofertą – 30 dni od upływu terminu składania ofert.
9. Całość oferty składam na ……… kolejno ponumerowanych stronach.
(miejscowość, data)                                                                               

( podpis i pieczęć  osoby lub osób upoważnionych do reprezentowania Przyjmującego zamówienie)

Pieczęć firmy*
Nr sprawy:  KO 03/2010

