ZALACZNIK NR 1
DO SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU
OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W USK-2

OFERTA

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU ANESTEZJOLOGII, INTENSYWNEJ TERAPII | OSTRYCH ZATRUC

w okresie 0d dnia coveeveericernrerieresesrennes L. 00 dNIA i T

SKEADANA W POSTEPOWANIU KONKURSOWYM OGEOSZONYM PRZEZ UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY NR 2 PUM

W SZCZECINIE

12 NIZEJ POAPISANG/ Y weveeeet ettt ettt s 2o a s et ne s sas e s eseean s ebs s s e odwiadczam, ze:

1. Zapoznatam/-em sie z treécia ogtoszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 PUM w Szczecinie.

2. Zapoznatam/-em sie ze ,Siczegétowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy na udzielanie swiadczen
zdrowotnych, do ktérego nie wnosze uwag ani zastrzezen.

3. Akceptuje postanowienia zawarte we wzorze umowy, stanowigcym Zatacznik nr 2 do Szczegétowych warunkow
konkursu. Oidwiadczam, ze w przypadku akceptacji oferty i ewentualnie po przeprowadzonych rokowaniach
zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach zawartych w dokumentach konkursu, zgodnie ze wzorem
umowy lub uwzgledniajacym ustalone przez strony nowe warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych.

4. Uwazam sie za zwigzanego z niniejsza ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert i nie moge
dokonywac zmiany oferty w trakcie trwania postgpowania konkursowego.

5. Jestem $wiadomy, iz moja oferta w zakresie maksymalnej miesieczne] liczby godzin udzielania przeze mnie

éwiadczer objetych przedmiotem zamdwienia nie stanowi podstawy roszczenia wobec Udzielajgcego zamowienia
o ich przyznanie w kazdym miesigcu lub roszczenia o zaptate gotowosci do swiadczenia ustugi.

DANE OFERENTA:

imie i nazwisko adres

nr wpisu do rejestru podmiotdow leczniczych oznaczenie wtasciwego organu rejestrowego

adres mailowy i nr telefonu

KWALIFIKACJE ZAWODOWE OFERENTA:

ILOSC LAT PRZEPRACOWANYCH W ZAWODZIE: <.....vcvooeererssrnees
HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH w Klinice, Blokach Operacyjnych, Poradni
(DEKLARACJA):

1) Co najmniej 160 godzin miesiecznie w ramach normalnej ordynacji od poniedziatku do pigtku: J
2) Co najmniej 80 godzin miesiecznie w ramach normalnej ordynacji od poniedziatku do pigtku: U
3) Inny harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych L o

(prosze wpisac)
4) Petnienie stacjonarnych dyzurow medycznych [ Tak [ Nie
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi , Tak”, prosze wpisaé szacunkowa ilos¢ w miesigcu:

ZASADY WYNAGRODZENIA ZA REALIZACJE UStUG - OKRESLA ZALtACZNIK NR 1 DO UMOWY

LOKAL, APARATURE | SPRZET MEDYCZNY, LEKI i WYROBY MEDYCZNE, SRODKI tACZNOSCI STACJONARNEJ: zapewnia
udzielajgcy zamdwienia.

Szczecin, dnia weevenene. Podpis oferenta

/







