(petna nazwa i adres oferenta)

Formularz ofertowy - wzér
W zwiagzku z zaproszeniem do sktadania ofert w konkursie na realizacje¢ Swiadczenia
zdrowotnego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw gminy Suprasl na rok
2024, CZOSE M uvinsresssssisissspissssssrsssmeassismsmsussovanssussessmenasess , sktadamy swojg ofertg.

1.nazwa i siedziba, nr konta bankowego, nr wpisu do wiasciwego

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

/wpis do rejestru potwierdzony odpowiednim dokumentem/
2. Oswiadczamy, ze dysponujemy nastepujacymi warunkami lokalowymi oraz
Wwyposazeniem w aparature i SPrzet MEAYCZILY.......coeovrerueruiireeerienriereeierrreesecesiesieressenesesseneenens

/wpisaé.: powierzchnig lokalu, posiadany sprzet medyczny- wymagane jest postanowienie PPIS
o: spelnieniu wymagan jakimi powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia i urzqdzenia zakladu opieki zdrowotnej, spelnieniu warunkow jakim powinny

odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie — zgodnie z obowigzujgcymi przepisami/

3. Oswiadczamy, iz $wiadczenia zdrowotne bedzie wykonywac personel medyczny
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawnymi. Ponizej przedstawiamy zestawienie ilosciowe personelu w podziale na
zawdd medyczny / specjalizacje medyczng (np. lekarz rodzinny — ilo$¢ oséb ... , lekarz
pediatra — ilo$¢ 0sob ...., pielegniarka - ilo$¢ 0s6b...), ktory bedzie realizowat zamdwienie.

4.08wiadczamy, iz posiadamy wymagane doswiadczenie w prowadzeniu rehabilitacji

leczniczej:

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

/wskazaé okres czasu wykonywanych zamowien, ich zakres oraz podmioty dla ktérych byto
wykonywane zaméwienie/, w zalgczeniu dokumenty poswiadczajgce doswiadczenie, jezeli
doswiadczenie nie bylo nabyte w ramach umow z Gming Suprasl



5.Informacje dotyczace dostepnosci do $wiadczen, w tym nalezy okreslié sposéb i termin .
wykonania badan kontrolnych pacjentow ktorzy zglaszaja dolegliwosci przed zabiegiem
rehabilitacyjnym bgdz uplynal dlugi okres pomig¢dzy wydaniem skierowania a pierwszym
zabiegiem.

/dane dotyczqce lokalizacji, dostgpnosci do swiadczen, dostgpnosci na miejscu lekarza kierujgcego na
zabiegi (w jakich godzinach)/
6.0ferujemy realizacje $wiadczenia zdrowotnego w zakresie rehabilitacji leczniczej dla

mieszkancéw gminy Supras] na rok 2024, czeSC NT.....ccecvvivereereeecrenere s Za ceng

] (1)1 () =T

/wymaga si¢ dolgczenia rocznego zestawienia planowanych zabiegéw wraz z zaproponowanymi
kwotami za dany zabieg na podstawie tabel stanowigcych zalgcznik do niniejszego formularza/

7.08wiadczamy, ze w cenie naszej oferty zostalty uwzglednione wszystkie koszty wykonania
zamoOwienia.

8.08wiadczamy, ze zobowigzujemy si¢ wykonywaé przedmiot zamdwienia w terminie od
............................... r. do 20.12.2024r.

11. Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z trescig Ogloszenia o konkursie, a takze
zobowigzujemy si¢ zawrze¢ umowe wedtug wzoru zaltgczonego do formularza ofertowego.
12. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg na czas wskazany w
Ogtoszeniu- 30 dni.

13. Zatacznikami do niniejszej oferty sg:

Dnia.......... weoeevesesssseesennnnnn/ podpis(y) oferenta/



