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Oswiadczenie
Oswiadczam, ze posiadam kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w tym:

dyplom ukonczenia studidéw

prawo wykonywania zawodu, w tym odpowiednia specjalizacje

aktualna polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej

wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP.
Oswiadczam, ze dostarcze w/w dokumenty do wgladu w przypadku wyboru mojej
oferty, a przed podpisaniem umowy.

N aR R

Oferent na wezwanie oferenta dostarczy do wgladu oryginaty w/w dokumentéw.

1. Cena za udzielanie swiadczerh nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w warunkach
ambulatoryjnych :

a) cene brutto......eeececernrennns za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni
powszednie od godz. 18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego.

b) cene brutto.......cccecervreeverunens za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w
soboty, niedziele i Swigta od godz. 8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego,

2. Cena za udzielanie swiadczen nocnej i Swiagtecznej opieki zdrowotnej w miejscu
zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy (pacjenta) :

a) cene brutto ......ccccecerersensenes za 1 godzine tzw. ,,gotowos¢ ,, do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w dni powszednie od godz. 18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego, oraz
soboty, niedziele i Swigta od godz. 8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego

b) cene brutto.........ccocvurverrenenene. za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w
wyniku faktycznego wezwania do $wiadczeniobiorcy ( pacjenta) : w dni powszednie
18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i $wieta od godz.
8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego.

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie , szczegétowymi warunkami konkursu
ofert i nie zgtaszam zadnych zastrzezen.

2. Swiadczenia zdrowotne objete konkursem bede udzielaé w siedzibie udzielajgcego *
zamowienie oraz przy uzyciu sprzetu nalezgcego do udzielajgcego zamdéwienia.

3. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalna
kwote gwarantowana w wysokosci zgodnie z wymogami Rozporzadzeniem Ministra
Finansow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza z dnia 29 kwietnia 2019r.(Dz.U. 20109r.
poz. 866).



W przypadku wyboru mojej oferty, umowa zostanie zawarta na warunkach
okreslonych przez Udzielajacego Zamowienie oraz miejscu i terminie wskazanym przez
Udzielajagcego zamowienia.

Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od dnia uptywu terminu do sktadania ofert.
Oswiadczam , ze Udzielajacy zamowienia nie rozwiazat ze mng umowy na udzielanie
swiadczer zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego postepowania z
przyczyn lezacych po stronie oferenta

Deklaruje minimalna liczbe godzin wykonywanych w miesiacu w ramach
realizowanych $wiadczer zdrowotnych .......oococevvveeveevnnn..

*Oswiadczenie w pkt 2 w zakresie miejsca udzielania éwiadczer zdrowotnych
dotyczy nocnej i $wiagtecznej opieki zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych.



