Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
dla ratownika medycznego/ratownika medycznego-kierowcy

| DANE OFERENTA:

NAZWA OFERENTA

ADRES SIEDZIBY

NR WPISU DO REJESTRU PODM’I(’)T(')W
WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA
(jezeli dotyczy)

Numer KRS (jezeli dotyczy)

REGON

NIP

NR TELEFONU

E- MAIL

I NAZWA BANKU ORAZ NUMER KONTA OFERENTA, NA KTORE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA BEDZIE
DOKONYWAL EWENTUALNYCH PLATNOSCI:
N AZWWA AN e e

Numer rachunku bankowego: DD E”:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l

111 OSWIADCZAM, ZE:
1. Zapoznalem si¢ z ogloszeniem o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu, dotaczonymi zatacznikami, projektem
umowy i nie wnosz¢ do nich zadnych zastrzezen.
2. Zapoznatem si¢ z warunkami udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej wydanymi przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia.
3. Dopehnie obowiazku ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym przedmiotem umowy przez caty
okres jej obowigzywania.
4. Zobowiazuje si¢ do biezacego aktualizowania dokumentow, o§wiadczen oraz informacji niezbgdnych do realizacji umowy.
5. Szpital Specjalistyczny im. J. K. Lukowicza w Chojnicach jest moim podstawowym miejscem udzielania $wiadczen™.
O Tak J  Nie
6. Os$wiadczam, ze nie zawartem umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia w tym
samym zakresie. *
O Tak L Nie
7. Os$wiadczam, ze akceptuje bez zastrzezen wzor umowy przedstawiony w zataczeniu do szczegdélowych warunkéw konkursu

ofert.

*zakresli¢ wlasciwe

(data i miejsce) (podpis oferenta)




O O O O Oo o o o o

ZAWARTOSC OFERTY

(whasciwe zaznaczy¢ x):
Formularz cenowy
Oswiadczenie oferenta o zastrzezeniu informacji stanowigcych tajemnicg przedsigbiorcy
Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z informacja i wyrazeniu zgody na przetwarzanie i administrowanie
danych przez udzielajacego zamowienia
Kserokopia zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
Kserokopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub KRS
Kserokopii polisy ubezpieczeniowej
Kserokopia prawa wykonywania zawodu
Kserokopia dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe
Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych dodatkowe kwalifikacje
Kserokopia orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu

Kserokopia zaswiadczenia o odbytym szkoleniu BHP



