Zafgcznik nr 1a do Szczegéfowych Warunkdw Konkursu Ofert
Postepowanie konkursowe Nr KUM/14/2026
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do postepowania konkursowego nr KUM/14/2026

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:
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Skiadam oferte cenowa w nastepujacym zakresie:

Wynagrodzenie brutto | Deklarowana liczba dyzuréw:
za 1 godzing udzielania | - w sobote, niedziele i dzier
Nazwa zadania swiadczen wolny, .gdzie .mirl. wynosi 1
zdrowotnych lub dyzur miesiecznie
wynagrodzenie brutto - w dzien roboczy - min.
miesieczne * wynosi 3 dyzury miesiecznie
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
diagnoste laboratoryjnego z uprawnieniami | |
serologicznymi w Zaktadzie Diagnostyki | ........... zt brutto dyzuréw éwiatecznych
Laboratoryjnej Samodzielnego Publicznego za 1 godzine
Zaktadu Opieki Zdrowotnej | e,
w Lubartowie dyzuréw zwyktych

Kwalifikacje Przyjmujacego zamoéwienie udzielajacego $wiadczer zdrowotnych w ramach sktadanej
oferty do postepowania konkursowego nr KUM/14/2026:

Numer prawa

- . . Kwalifikacje
Imieg i nazwisko wykonywania
zawodu
Specjalizacja, stopien,
dZIedZiNg ..o
w trakcie
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1. Oswiadczam, 7e zapoznatam/em* sie z treécig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oferuje wykonywanie objetych ogtoszeniem $wiadczenn zdrowotnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi
w szczegbtowych warunkach konkursu.

3. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserckopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

4. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych
Swiadczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy.

5. Oswiadczam, ze dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do wykonania zamdwienia.

6. Oswiadczam, ze zapewniam jako$¢, kompleksowo$é, dostepno$d i ciggtos$é udzielanych $wiadczen
zdrowotnych.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z treécig Procedury zgtoszert wewnetrznych dotyczacych
naruszen prawa i podejmowania dziatan nastepczych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Lubartowie.

*) niepotrzebne skresli¢

Miejscowosc i data podpis Przyjmujacego zamdwienie




