FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz osadzonych
w Zaktadzie Karnym w Kluczborku Oddziat Zewnetrzny w Sierakowie Slaskim
w ramach kontraktu stomatologa

1. Nazwa podmiotu leczniczego, adres / Imie i nazwisko lekarza, adres*: .........ccoeeveeeeevvverieececeveeee s

2. Numer wpisu do witasciwego rejestru:

a) POAMIOTOW IECZNICZYCR *......eeee ettt et et ettt et aeebe et ste b asatebaes s s esaseete st seennnnas

b) indywidualnych praktyk [€KarskiCh * ..........c.co o st r b ean
(nr wpisu do rejestru okregowej Izby Lekarskiej)

3. NUMEr telIEfONU ..ocvicei ettt €MAIl et

A, NUMEE NIP et e

5. NUMEIr REGON ....ooviiieieectee et e e

Przystepujagc do konkursu na $wiadczenie ustug zdrowotnych, oferuje/my realizacje przedmiotu
konkursu na zasadach okreslonych w warunkach konkursu ofert na nastepujgcych warunkach
cenowych:

Lp. Opis przedmiotu zamodwienia Wartosé brutto

1 | SWiadCzenia coccecvcvcrcvcveiceeeeee | zt za godzine

Cena oferty zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Nie zalegam w opfacaniu podatkéw oraz sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, nie sg
one roztozone na raty, nie jestem zwolniony z ich uiszczania.

2. Nie jestem zawieszony(-a) w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony(-a) w wykonywaniu
jakichkolwiek swiadczen zdrowotnych, ukarany(-a) karg zawieszenia prawa wykonywania zawo-
du oraz pozbawiony (-a) mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka
karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony(-a) w wykonywaniu zawodu zastosowa-
nym srodkiem zapobiegawczym.

3. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig Ogtoszenia o konkursie ofert z dnia ........c.cucueueee. r. oraz
z zatgczonymi do ogtoszenia dokumentami, akceptuje zawarte w nim warunki oraz nie wnosze
do nich zastrzezen.

4. Jezeli oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg, zobowigzuje sie do podpisania umowy
sporzgdzonej w miejscu i terminie okreslonym przez Udzielajgcego zamowienia.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajgcego zamdwienie dla
potrzeb realizacji niniejszego postepowania.

miejscowosc i data podpis osoby/oséb upowaznionych
*niepotrzebne skreslic




