
SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

„SZPITAL  POWIATOWY” IM. BŁ. MARTY WIECKIEJ 
W BOCHNI
32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ  OFERTY  NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta:

...............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Adres oferenta:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Adres do korespondencji:

...............................................................................................................................................................

..............................................................................................Tel. ...........................................................

1. UWAGA:

2. Ofertę należy złożyć na niniejszym formularzu.

3. Formularz powinien być wypełniony czytelnie za pomocą środków o charakterze trwałym.

WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH W CHARAKTERZE LEKARZA - DYŻURY LEKARSKIE  W  ZESPOŁACH WYJAZDOWYCH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Minimalna ilość oferowanych godzin w stosunku miesięcznym przeznaczonych na wykonywanie dyżurów lekarskich w Zespołach Wyjazdowych Ratownictwa Medycznego wynosi .............................................. godzin miesięcznie.
ZA  REALIZACJĘ  ZAMÓWIENIA  OCZEKUJĘ  ZAPŁATY WG NASTEPUJĄCYCH STAWEK BRUTTO:
1. za dyżur lekarski w dni powszednie od poniedziałku do piątku w godzinach od 7.00. do 15.00  w zł / h. :

lekarz .............................................................................................................. stawka ............................... 

     (podać specjalizację, stopień specjalizacji, długość stażu specjalizacyjnego)
(słownie zł ..................................................................................................................................................)

2. za dyżur lekarski w dni powszednie od poniedziałku do piątku w godzinach od 15.00. do 7.00  w zł / h. :

lekarz .............................................................................................................. stawka ............................... 

     (podać specjalizację, stopień specjalizacji, długość stażu specjalizacyjnego)
(słownie zł ..................................................................................................................................................)

3.  za dyżur lekarski  w sobotę, niedzielę i święta w godzinach od 7.00. do 7.00  w zł / h.:

lekarz .............................................................................................................. stawka ............................... 

     (podać specjalizację, stopień specjalizacji, długość stażu specjalizacyjnego)
(słownie zł ..................................................................................................................................................)

4. za dyżur lekarski w dniu 24 i 31 grudnia  w godzinach od 15.00. do 7.00  w zł / h. :

lekarz .............................................................................................................. stawka ............................... 

     (podać specjalizację, stopień specjalizacji, długość stażu specjalizacyjnego)
(słownie zł ..................................................................................................................................................)

5. za dyżur lekarski w dniach 1 stycznia, 25, 26 grudnia w pierwszy i drugi dzień Świąt Wielkanocnych w godzinach od 7.00. do 7.00  w zł / h. :

lekarz .............................................................................................................. stawka ............................... 

     (podać specjalizację, stopień specjalizacji, długość stażu specjalizacyjnego)
(słownie zł ..................................................................................................................................................)

Oświadczam, że  : 

1. zapoznałem się z treścią:

a) ogłoszenia,

b) Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO),

c) projektu umowy, 

akceptuję ich treść i nie wnoszę do ww. dokumentów żadnych zastrzeżeń.

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami SWKO, w szczególności wzoru umowy, stanowiącego Załącznik  nr 3 do SWKO, oraz przystąpienia do realizacji zamówienia.

3. WYRAŻAM ZGODĘ / ODMAWIAM WYRAŻENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie postępowania konkursowego, korespondencji drogą poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupełnienia ewentualnych braków oferty).

W przypadku wyrażenia zgody należy podać:

Adres e-mail: _____________________________________________________________

i/lub

FAX: ____________________________________________________________________
………………………..
   



    

 ………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

