Zataczniki nr 1 do warunkéw
konkursu ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

Warszawa Wola - Srédmiescie

01-445 Warszawa

ul. Ciotka 11

Formularz ofertowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

1. Dane Przyjmujacego zaméwienie:

IMI€ I NAZWISKO /TIAZWA......ceuiieieiit ettt ettt e et et st et be e e s s s s £t ehe£e £e e es s s £ e £t eh ehese s en s eseaeeateb ere e senbenen
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Adres Mail ..o s Telefon KONtaKtoOWY ......coceveverecinrine e e
Adres ZamieSZKaNIa ....occoveeereirr e e e e e s e s

2. Odpowiadajac na ogloszone postepowanie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych niniejszym deklaruje gotowos¢
$wiadczenia ustug na poziomie jak nizej:

Liczba godzin udzielania $wiadczen w tygodniu

3. Zarealizacje $wiadczen zdrowotnych oczekuje nalezno$ci w wysokosci: .....eeeereecervereennns zt (brutto) za godz.

4. Proponuje nastepujace dni i godziny udzielania $wiadczen.

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek

5. Niniejszym o$wiadczam, ze:

1) zapoznatem sie¢ z warunkami zawierania uméw w SPZOZ Warszawa Wola - Srédmieécie - nie zgtaszam
zastrzezen do przedstawionych warunkéw zawierania i realizacji uméw oraz uznaje sie zwigzany okreslonymi
w nich postanowieniami;

2) zapoznatem sie i akceptuje wzér umowy i zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do jej zawarcia;

3) najpézniej w dniu podpisania umowy przedstawie aktualng umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci
cywilnej.

6. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:

Data . Podpis Przyjmujacego zamoOwienie ..........ccceeeeeeereneirineinecnecee e




