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					Załącznik nr 1 do Konkursu ofert

OFERTA 

Nazwa (imię i nazwisko) oraz adres (siedziba) Oferenta: ………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………….………………………………………………………………..........................................................................................................
NIP/PESEL Wykonawcy (w zależności od podmiotu) ………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji: ………………………………………………………………………………………………………………………………
E-mail: …………………………………… ………………………… tel. ………………………………………

1. W odpowiedzi na ogłoszenie o Konkursie ofert na udzielanie specjalistycznych świadczeń zdrowotnych zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej dla osób o znacznym stopniu niepełnosprawności w warunkach domowych oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych określonych w SWKO na następujących warunkach:

1) Zobowiązuję (emy) się do obniżenia FV za wykonane usługi w liczbie: ….. %

2) Deklaruję (my) się wykonać następującą ilość jednostek świadczeń fizjoterapii ambulatoryjnej w skali roku: ………

3) Deklaruję (my) się wykonać następującą ilość jednostek świadczeń fizjoterapii ambulatoryjnej dla osób o znacznym stopniu niepełnosprawności w skali roku: ………

4) Deklaruję (my) wykorzystanie do wykonywania świadczeń sprzętu Przyjmującego zamówienie
TAK/NIE *

 w ilości ….. szt. zgodnie z wykazem załączonym do Formularza Oferta (Oferent załącza wykaz)

*przekreślić niewłaściwe

OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.
3. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na co najmniej minimalną kwotę gwarantowaną zgodną z obowiązującymi przepisami prawa (zobowiązuje się do przedłużenia kopii polisy OC w terminie określonym we wzorze umowy).
4. W dniu rozpoczęcia udzielania specjalistycznych świadczeń nie będę związany z Udzielającym zamówienia stosunkiem pracy i nie będę posiadał obowiązującej umowy o prac



Data: ………..................... 	.............................................................
(podpis(-y) osoby(-ób) 
upoważnionej(-ych)
 do reprezentowania Oferenta
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