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Zalacznik nr 2

do Ogtoszenia Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie: rehabilitacja lecznicza

Uzdrowisko Goczatkowice - Zdroj sp. z 0. o.

Zalacznik nr 2: KONKURS OFERT Postepowanie nr 1/2022

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie rehabilitacji leczniczej

na rzecz pacjentéw Uzdrowiska Goczalkowice-Zdréj Sp. z o.o0.

Data:

Imie i nazwisko / Nazwa Wykonawcy:

Adres / siedziba:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Strona www:

Odpowiadajac na konkurs oferuje¢ ustugi medyczne na rzecz pacjentow Uzdrowiska Goczatkowice-Zdroj
Sp. z 0.0. Oddziat Rehabilitacyjny dla Dorostych w Goczatkowicach-Zdroju, o ktérych mowa w rozdziale 11
Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert, na nastepujacych warunkach:
1. OFERTA CENOWA:
Cena: ............. ZEEAOWILE .. o e mmrmmsins 460l BT s R RS zl) - wyrazona jako cena okreslona
w polskich zlotych / za godzing udzielania Swiadczen.

2. Deklaruj¢ gotowosé swiadczenia uslug w wymiarze godzin: ...
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Oswiadczenia:

L. Wszelkie podane przeze mnie informacje sa prawdziwe.

2. Zapoznatam/Zapoznalem sig z trescig ogloszenia i nie zglaszam zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze spetniam warunki okre$lone w Ogloszeniu.

4. Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajacego Zamowienia.

5. Uwazam si¢ zwigzany/zwigzana oferta na czas wskazany w Ogloszeniu.

6. Zobowigzuje si¢ do wykonywania ushug zgodnie ze zlozong oferta.

7. Zapewniam, ze $wiadczenia zdrowotne beda udzielane ze szczegllng starannoscia, zgodnie ze

wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowigzujacymi aktualnymi standardami z zakresu badafn
diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu
ochrony danych osobowych.

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote
gwarantowana w wysokosci ..................... , obejmujaca ustugi $wiadczone przez zgloszony personel.
(Zobowiazuje si¢ do przedlozenia kopii polisy OC na réwnowartosé ................ ... na dzien

podpisania umowy.)*
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