Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych do konkursu
 nr  PCZ/DPO/3382/01/2025
Dane oferenta
	nazwa podmiotu
	

	Adres 

siedziby
	

	NIP, REGON
	

	Telefon i e-mail
	

	Osoba upoważniona  do reprezentacji
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego Zamówienia                                                       w Oddziale Chorób Wewnętrznych, rehabilitacji specjalistycznej w Oddziale Rehabilitacji Specjalistycznej oraz na odcinku neuroortopedii Oddziału Ortopedycznego
w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie   oczekuję kwoty wynagrodzenia obejmującego całość wykonywanych świadczeń wynoszącej   …………….…..zł (słownie ………………………………………………………….zł) brutto. 

…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:
1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami, akceptuję zawarte                  w nich warunki i zobowiązuje się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej i w przypadku wyboru oferty.

2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w siedzibie PCZ Spółka z o. o. w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Nie toczy się wobec mnie i mojej firmy żadne postępowanie sądowe ani postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej, związanej z wykonywanym zawodem.

4. Wszystkie załączone dokumenty lub ich kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na dzień złożenia oferty.
5. Posiadam aktualne (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej podmiotu leczniczego. 
………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
