Załącznik Nr 1
O F E R T A
na udzielanie świadczeń zdrowotnych jako podwykonawca w zakresie zapewnienia opieki lekarskiej w Izbie Przyjęć Szpitala Powiatowego w Wodzisławiu Śląskim
Dane oferenta:

1. Nazwa: ..................................................................................................................................

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

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

2. Adres:……………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

3. Oferent prowadzi działalność leczniczą w formie:

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

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

4. NIP:......................................................................................................................................
5. REGON:………………………………………………………………………………….
6. NR KRS:………………………………………………………………………………….
7. Telefon kontaktowy: ……………………………………………………………………
8. Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu:………………..
…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

9. Cena oferty: 
	Lp.
	Nazwa świadczenia:
	Cena  [zł brutto]


	1.
	Stawka za 1 godz. udzielania świadczeń w Izbie Przyjęć Szpitala

	


10.  Proponowana średniomiesięczna liczba godzin udzielania świadczeń w Izbie Przyjęć                    - …………………. godz. miesięcznie.

Podana liczba godzin jest ilością szacunkową. Udzielający zamówienia zastrzega sobie zlecanie godzin w zależności od potrzeb. Zlecanie mniejszej liczby godzin nie rodzi żadnych roszczeń ze strony Przyjmującego zamówienie.

OŚWIADCZENIE OFERENTA O ZASTRZEŻENIU INFORMACJI STANOWIĄCYCH

 TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORCY (uzupełnić w przypadku decyzji o zastrzeżeniu)

Zgodnie z art. 135 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 146 1 z późn. zm.) wnoszę o zastrzeżenie  w złożonej przeze mnie ofercie następujących informacji, stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( wymienić dokumenty, które zostają zastrzeżone)

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

                                                                             podpis i pieczęć oferenta

                                                                         ( lub podpis osoby upoważnionej)
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