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..........................................................			……………………., dn. ..........................
	(siedziba oferenta)

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

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

……………………………………..
        (nazwa i adres oferenta )


Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Oleśnie
ul. Klonowa 1, 46-300 Olesno


Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych (usług anestezjologicznych)  w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Bloku Operacyjnym Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie:

	Lp.
	Nazwa świadczenia
	Cena brutto za godzinę
	Ilość zaoferowanych godzin w miesiącu
	Lekarz- podać stopień specjalizacji

	1
	24 godzinne i/lub 17 godzinne dyżury medyczne pełnione przez  specjalistów anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

	
	
	

	2
	24 godzinne i/lub 17 godzinne dyżury medyczne pełnione przez  specjalistów anestezjologii i intensywnej terapii na Bloku Operacyjnym
	
	
	

	3
	Wykonywanie usług anestezjologicznych od poniedziałku do piątku w godzinach ordynacji oddziałów (8:00-15:00) w  bloku operacyjnym i pracowni endoskopowej przez lekarzy posiadających specjalizację z anestezjologii i intensywnej terapii lub będących w trakcie specjalizacji minimum dwa lata od jej rozpoczęcia
	
	
	






Oświadczam, że  : 
1. zapoznałem się z treścią:
a) ogłoszenia,
b) Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO),
c) projektu umowy (załącznik do SWKO) i nie wnoszę odnośnie projektu żadnych uwag, 
akceptuję ich treść i nie wnoszę do ww. dokumentów żadnych zastrzeżeń.
2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami SWKO, w szczególności wzoru umowy, stanowiącego Załącznik  do SWKO, oraz przystąpienia do realizacji zamówienia.
3. WYRAŻAM ZGODĘ / ODMAWIAM WYRAŻENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie postępowania konkursowego, korespondencji drogą poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupełnienia ewentualnych braków oferty).
W przypadku wyrażenia zgody należy podać:

Adres e-mail: ___________________________________________________________
i/lub
FAX: ____________________________________________________________________

4. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.



………………………..	   		    		 ………...………………………….…
Data								Podpis i pieczątka Oferenta



