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Zalacznik nr 1 do SWKO

dnia

pieczatka Oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie swiadczet zdrowotnych w zakresie neurologii dzieciecej w SZPZ0Z im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowle Le$snym, zwanych dalej ,swiadczenia zdrowotne”.

Znak: KOSZ/32/2025

l. DANE OFERENTA

NS WN e

Imie i nazwisko Oferenta -
Adres zameldowania -
Adres do korespondencji -
Petna nazwa firmy (zgodnie z CEIDG]) -
Adres wykonywania dziatalnosci gospodarcze;j -
PESEL NIP REGON
tel. e-mail
Posiadane uprawnienia:

Nr dyplomu potwierdzajgcego ukoficzenie studiow

Nr prawa wykonywania zawodu

. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie neurologii dziecigcej w SZPZOZ im.
Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym, zgodnie z opisem przedmiotu zamdwienia
stanowigcym Zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i umowie, ktérej
wzOr stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:

............................... zt brutto za jedna (1} godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii dzieciecej Pionie Zachowawczym, Klinicznym Oddziale Pediatrii ~ Pododdziale
Neurologii, Poradni Neurologicznej oraz innych komérkach organizacyjnych SZPZOZ im Dzieci
Warszawy w Dziekanowie LesSnym.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1.

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zglaszam zastrzezert do postanowiers zawartych we wzorze
umowy, stanowigcym Zatacznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia umowy na
wskazanych warunkach i w terminie okreslonym przez Udzielajacego Zaméwienia.
Odwiadczam, ze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu
lekarza, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania
zawodu lekarza nie zostato zawieszone.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbgdne do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych oraz szkolenie w zakresie BHP.

Oséwiadczam, ze oferowane $wiadczenia beda wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie
zgodnym z przyjetymi u Udzielajgcego Zamowienia standardami oraz z uwzglednieniem
aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem przepisdw sanitarnych, p.poz., BHP.

Oswiadczam, ze posiadam zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.



